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Stellungnahme de$ Bundesrates 

Der Bundesrat hat in seiner 896. Sitzung am 11. Mai 2012 
zu dem Gesetzentwurf gemäß Artikel 76 Absatz 2 des 
Grundgesetzes wie folgt Stellung genommen. 

1. Zu Artikel 1 Nummer 2 (§ 7 Absatz 2 Satz 1 bis 3, 

Absatz 2a - neu - SGB XI) 
und Nummer 3 (§ 7b SGB XI) 

Artikel 1 ist wie folgt zu ändern: 
a) Nummer 2 ist wie folgt zu fassen: 

,2. § 7 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst: 

„(2) Die Pflegekassen haben die Ver- 
sicherten und ihre Angehörigen und Le- 
benspartner in den mit der Pflegebe- 
dürftigkeit zusammenhängenden Fragen, 
insbesondere über die Leistungen der 
Pflegekassen sowie über die Leistungen 
und Hilfen der Träger, zu unterrichten, zu 
beraten und darüber aufzuklären, dass ein 
Anspruch auf Folgendes besteht: 

1. Übermittlung des Gutachtens des Me- 
dizinischen Dienstes der Krankenver- 
sicherung, 

2. Übermittlung der gesonderten Reha- 
bilitationsempfehlung gemäß § 18a 
Absatz 1. 

bb) Satz 2 und 3 werden wie folgt gefasst: 

„Die Pflegekasse hat dem Antragsteller 
unmittelbar nach Eingang eines erstmali- 
gen Antrags auf Leistungen nach diesem 
Buch unter Angabe einer Kontaktperson 
einen konkreten Beratungstermin anzu- 


bieten, der spätestens innerhalb von zwei 
Wochen nach Antragseingang durchzu- 
führen ist. Auf Wunsch des Versicherten 
hat die Beratung in der häuslichen Umge- 
bung stattzufinden und kann auch nach 
Ablauf dieser Frist durchgeführt werden; 
über diese Möglichkeiten hat ihn die Pfie- 
gekasse aufzuklären.“ 

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a ein- 
gefügt: 

„(2a) Für private Versicherungsuntemeh- 
men, die die private Pflege-Pflichtversiche- 
rung durchführen, gilt Absatz 2 entspre- 
chend.““ 

b) Nummer 3 ist zu streichen. 

Begründung 

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa 

Die Änderung entspricht dem Gesetzentwurf zur Stär- 
kung der Rechte der Pflegebedürftigen auf eine umfas- 
sende und zielgerichtete Beratung durch die Pfiege- 
kassen, und zwar hinsichtlich des Anspruchs auf 
Übermittlung des Gutachtens des Medizinischen Diens- 
tes der Krankenversicherung und für die gesonderte Re- 
habilitationsempfehlung. 

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe bb 

Die Änderung wird durch die Verpflichtung zur Benen- 
nung einer Kontaktperson und eines konkreten Bera- 
tungstennins sowie das Recht auf eine Beratung in der 
häuslichen Umgebung ergänzt. Diese Vorschriften sollen 
analog auch für private Pflegeversicherungen, die die 
private Pfiegeversicherung durchführen, gehen. Diese 
Ergänzungen entsprechen dem Gesetzentwurf, werden 
allerdings durch die Streichung des § 7b SGB XI in § 7 
SGB XI übernommen. 
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Zu Buchstabe b 

Nach § 7a Absatz 1 Satz 7 SGB XI können die Pflege- 
kassen bereits heute ihnen obliegende Aufgaben der 
Pflegeberatung ganz oder teilweise auf Dritte übertra- 
gen. Sie haben damit die Möglichkeit, bei personellen 
Engpässen ihre Ressourcen zur Beratung auch kurzfris- 
tig aufzustocken. 

Die zusätzliche Einführung von Beratungsgutscheinen 
ist daher zur Sicherstellung einer zeitnahen Beratung 
nicht erforderlich. Die Ausstellung von Beratungsgut- 
scheinen trägt nicht zwangsläufig zu einer Einhaltung 
der zweiwöchigen Frist bei, sondern kann, insbesondere 
bei Nichteinlösung des Beratungsscheins, zu längeren 
und ungeklärten Beratungssituationen führen. Die not- 
wendige Sicherstellung der Anforderungen an die Bera- 
tung durch die Beratungsstellen ist mit einem erheb- 
lichen bürokratischen Mehraufwand und Mehrkosten 
verbunden. 

Hinzu kommt, dass die Einführung von Beratungs- 
gutscheinen und die damit einhergehende Etablierung 
einer zusätzlichen Infrastruktur zur Beratung von 
Pflegebedürftigen und deren Angehörigen zu einer 
Schwächung der mit dem Pflege- Weiterentwicklungsge- 
setz gesetzten Impulse für eine pflegepolitische Zusam- 
menarbeit von Pflegekassen, Kommunen und Sozial- 
hilfeträgem auf örtlicher Ebene führt. Hiervon betroffen 
sind insbesondere die in der Mehrheit der Länder errich- 
teten Pflegestützpunkte. Eine weitere Beratungsstruktur 
trägt nicht zu einer qualitativen Verbessemng der Bera- 
tung bei. 

2. Zu Artikel 1 Nummer 2 

(§ 7 Absatz 2 Satz 1 und Satz la - neu - SGB XI) 

In Artikel 1 ist die Nummer 2 wie folgt zu fassen: 

,2. § 7 Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst: 

„ . . .<weiter wie Gesetzentwurf^»“ 

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefügt: 

„Die Infomiation der Versicherten soll dabei so 
gefasst werden, dass auch ältere Menschen mit 
Migrationsgeschichte auf geeignete Weise über 
die vorhandenen Pflege- und Betreuungsangebote 
informiert werden.“ ‘ 

Begründung 

Insbesondere die erste Generation von Menschen mit 
Migrationsgeschichte erreicht zunehmend ein Alter, in 
dem sie von Pflegebedürftigkeit bedroht oder diese be- 
reits eingetreten ist. Nicht nur nimmt die Zahl Pflege- 
bedürftiger in Deutschland insgesamt stetig zu, sondern 
gerade ältere Personen mit Migrationsgeschichte stellen 
eine stetig wachsende Gmppe dar. Gerade vor diesem 
Hintergmnd ist es notwendig, älteren Menschen mit Zu- 
wanderungsgeschichte sowie ihren Angehörigen ent- 
sprechende Informationen in verständlicher Form zu- 
gänglich und nutzbar zu machen. 


3. Zu Artikel 1 Nummer 2 

(§7 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 Satz 6 SGB XI) 

In Artikel 1 ist die Nummer 2 wie folgt zu fassen: 

,2. § 7 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst: 

„ . . . <weiter wie Gesetzentwurf»“ 

b) In Absatz 3 Satz 6 werden nach dem Wort „bera- 
ten“ die Wörter die Leistungs- und Preisver- 
gleichsliste nach Satz 1 ist um die bestehenden 
Angebote nach § 45 Absatz 1 Satz 6 Nummer 3 
und 4 zu ergänzen“ eingefügt. ‘ 

Begründung 

Ziel der Änderung ist, dass die Versicherten mit erhebli- 
chem allgemeinen Betreuungsbedarf über alle ihnen zur 
Verfügung stehenden Hilfeangebote informiert werden, 
die ihnen durch die Leistungen der Pflegeversicherung 
zur Verfügung stehen. Hierzu zählen - gegebenenfalls 
neben den Leistungen der Grundpflege - Angebote der 
Anleitung und Betreuung nach § 45b Absatz 1 Satz 6 
Nummer 3 und 4 SGB XL 

Durch die Aufnahme der ehrenamtlich arbeitenden 
niedrigschwelligen Betreuungsangebote in die Leis- 
tungs- und Preisvergleichsliste wird das Preis-Leis- 
tungsverhältnis auch gegenüber den Betreuungsange- 
boten der Pflegedienste für den Verbraucher transparent; 
die niedrigschwelligen Betreuungsangebote werden da- 
durch zugleich strukturell gestärkt. 

4. Zu Artikel 1 Nummer 2 

(§ 7 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 4 Satz 2 - neu - SGB XI) 

In Artikel 1 ist die Nummer 2 wie folgt zu fassen: 

,2. § 7 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst: 

„ . . .<weiter wie Gesetzentwurf»“ 

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefügt: 

„Sie können hierzu insbesondere mit den Trägern 
der Sozialhilfe und den kommunalen Spitzen- 
verbänden auf der Landesebene Vereinbarungen 
mit dem Ziel schließen, eine ortsnahe, auf- 
einander bezogene Beratungs Infrastruktur zu 
gewährleisten.“ ‘ 

Begründung 

Die Regelung in § 7 Absatz 4 SGB XI stellt klar, dass 
die Pflegekassen ihre Beratungspflichten auch im Rah- 
men gemeinsamer Beratungsangebote mit anderen Trä- 
gem wahmehmen können. Dies hielt der Gesetzgeber 
unter anderem für erforderlich, weil manche Pflegekas- 
sen ein ortsnahes Beratungsangebot nicht Vorhalten oder 
Vorhalten können. Mit der Ergänzung erfolgt eine wei- 
tere Klarstellung, die an die mit dem Pflege-Weiterent- 
wicklungsgesetz gesetzten Impulse für eine pflegepoliti- 
sche Zusammenarbeit von Pflegekassen, Kommunen 
und Sozialhilfeträgem auf örtlicher Ebene, insbesondere 
die Pflegestützpunkte, anknüpft. 
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5. Zu Artikel 1 Nummer 3a - neu - 

(§ 8 Absatz 4 - neu - SGB XI) 

In Artikel 1 ist nach Nummer 3 folgende Nummer 3a 
einzufügen: 

,3a. Dem § 8 wird folgender Absatz 4 angefügt: 

„(4) Die Landesverbände der Pflegekassen kön- 
nen von den Bestimmungen des siebten und achten 
Kapitels dieses Buches abweichende Vereinbarun- 
gen treffen, wenn dies zur Erprobung und Unter- 
stützung neuer qualitätsgesicherter Versorgungs- 
formen sinnvoll erscheint und hierdurch der Zweck 
des Gesetzes nicht beeinträchtigt wird. Die Rege- 
lungen sind auf längstens acht Jahre zu begrenzen. 
Bei Erprobungen ist eine wissenschaftliche Be- 
gleitung und Auswertung vorzunehmen. § 45c 
Absatz 4 Satz 6 gilt entsprechend.“ ‘ 

Begründung 

Die Bedürfnisse pflegebedürftiger Menschen und der sie 
Pflegenden verändern sich und werden sich weiter aus- 
differenzieren. Um zu gewährleisten, dass die Pflegever- 
sicherung mit ihren Leistungen diesen Bedürfnissen 
auch in Zukunft entspricht, müssen neue Versorgungsan- 
gebote und -formen dezentral erprobt und evaluiert wer- 
den können. 

Die vorgeschlagene Experimentierklausel schafft den 
rechtlichen Rahmen für eine solche Erprobung. 

6. Zu Artikel 1 Nummer 4 Buchstabe a 

(§ 18 Absatz 1 Satz 1 und 4 bis 8 SGB XI), 

Buchstabe b (§ 18 Absatz 2 Satz 1 SGB XI), 

Buchstabe c Doppelbuchstabe aa, ec, dd und ee 
(§ 18 Absatz 3 Satz 1, 5, 7 bis 9 SGB XI), 

Buchstabe d (§ 18 Absatz 3a SGB XI), 

Buchstabe e (§ 18 Absatz 4 Satz 1 SGB XI), 

Buchstabe f(§ 18 Absatz 5 Satz 1 SGB XI), 

Buchstabe g Doppelbuchstabe aa, bb und ec 
(§ 18 Absatz 6 Satz 1, 2 und 2a SGB XI), 

Buchstabe h (§ 18 Absatz 7 Satz 4 SGB XI) 
und Nummer 23 (§ 53b Absatz 1 bis 3 SGB XI) 

Artikel 1 ist wie folgt zu ändern: 
a) Nummer 4 ist wie folgt zu ändern: 
aa) Buchstabe a ist zu streichen, 
bb) Buchstabe b ist zu streichen, 
cc) Buchstabe c ist wie folgt zu ändern: 

aaa) Doppelbuchstabe aa ist zu streichen. 

bbb) In Doppelbuchstabe cc sind in § 18 
Absatz 3 Satz 5 die Wörter „oder die von 
der Pflegekasse beauftragten Gutachter“ zu 
streichen. 

ccc) Doppelbuchstabe dd ist zu streichen, 
ddd) Doppelbuchstabe ee ist wie folgt zu fassen: 
,ee) Die folgenden Sätze werden angefügt: 

„Dem Antragsteller ist mit dem Be- 
scheid das Gutachten des Medizini- 
schen Dienstes zu übermitteln. Die 
Pflegekasse führt statistische Erhe- 


bungen über Anträge zur Feststellung 
der Pflegebedürftigkeit und deren 
Erledigung.“ ‘ 

dd) Buchstabe d ist zu streichen. 

ee) Buchstabe e ist zu streichen. 

ff) Buchstabe f ist zu streichen. 

gg) Buchstabe g ist wie folgt zu ändern: 

aaa) Doppelbuchstabe aa ist zu streichen. 

bbb) Doppelbuchstabe bb ist zu streichen. 

ccc) Doppelbuchstabe cc ist wie folgt zu än- 
dern: 

aaaa) Die Zählbezeichnung „cc)“ ist zu 
streichen. 

bbbb) In dem neuen Satz 2a des §18 
Absatz 6 sind die Wörter „oder die 
von der Pflegekasse beauftragten 
Gutachter“ zu streichen. 

hh) Buchstabe h ist zu streichen. 

b) Nummer 23 ist zu streichen. 

Begründung 

Zu Buchstabe a 

Vorgesehen sind die Möglichkeit der Pflegekasse zur 
Beauftragung anderer Gutachter anstelle des Medizini- 
schen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) sowie 
die Pflicht der Pflegekassen zur Leistung einer Zusatz- 
zahlung bei Nichteinhaltung der Frist zur Erteilung eines 
Bescheides. 

Die Laufzeit der Gutachten durch den MDK wurde in 
den letzten Jahren kontinuierlich gesenkt. Ziel muss 
sein, bei Gewährleistung einer qualitativen Begutach- 
tung die Laufzeiten weiter zu verkürzen. Bereits nach 
geltendem Recht kann der MDK externe Gutachter be- 
auftragen, wenn dies zur Sicherstellung termingerechter 
Begutachtungen erforderlich ist. 

Die vorgesehene Möglichkeit jeder Pflegekasse, andere 
Gutachter zu beauftragen, gefährdet die Einheitlichkeit 
der Begutachtungen, die über die Richtlinien hinaus der- 
zeit durch den Medizinischen Dienst des Spitzenverban- 
des Bund der Krankenkassen e. V, zum Beispiel durch 
Fortbildungen, Erfahrungsaustausch etc., gewährleistet 
wird. Eine einheitliche Begutachtung, Qualitätssicherung 
und statistische Erfassung wäre nicht sichergestellt. Der 
Aufbau von Doppelstrukturen ist nicht wirtschaftlich. 

Ein Gutachter, der ökonomisch auf die Erteilung von Be- 
gutachtungsaufträgen angewiesen ist, steht in einer deut- 
lich höheren Abhängigkeit als der vom Gesetz vorgese- 
hene MDK. Die Beauftragung eines ökonomisch 
abhängigen Gutachters gefährdet daher die Zielstellung 
des Gesetzes zur Neuausrichtung der Pflegeversiche- 
rung, ein höheres Maß an Empfehlungen für medizini- 
schen Reha-Maßnahmen zu erreichen. 

Das vorgesehene Verfahren, dem Antragsteller drei Gut- 
achter zur Auswahl zu benennen, von denen er sich in- 
nerhalb einer Woche für einen entscheiden kann, ist 
nicht praktikabel und wird die Einhaltung der Frist zu- 
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sätzlich erschweren. Insgesamt entsteht ein erheblicher 
Bürokratieaufwand. Die Regelung zur Beauftragung an- 
derer Gutachter ist daher zu streichen. 

Das Recht des Antragstellers, mit dem Bescheid der 
Pflegekasse auch das Gutachten zu erhalten, soll die Ent- 
scheidung der Pflegekasse über die Feststellung von 
Pflegebedürftigkeit transparenter und nachvollziehbarer 
machen. Dadurch können die Antragsteller auf der Basis 
der Informationen der Pflegekasse die Pflegeberatung 
und Leistungen besser und zielgerichteter wahmehmen. 
Durch die obligatorische Zusendung des Gutachtens 
wird die Transparenz erhöht. 

Die Einführung einer Zusatzzahlung bei Nichteinhaltung 
der Frist zur Erteilung eines Bescheides für jeden Tag 
Verzögerung in Höhe von 1 0 Euro an den Pflegebedürf- 
tigen ist nicht zielführend. Bei Vorhegen einer Pflege- 
stufe werden die Leistungen rückwirkend ab Antragstel- 
lung gewährt. Durch Sanktionsmöglichkeiten wird keine 
Beschleunigung des Verfahrens erreicht. Vielmehr sind 
Streitfälle zwischen den Pflegekassen, dem MDK und 
dem Antragsteller darüber zu erwarten, wer für die Frist- 
überschreitung die Verantwortung trägt. Insbesondere 
durch die erforderliche Klärung der Schuldfrage entsteht 
ein höherer Verwaltungsaufwand. Die Regelung zur Zu- 
satzzahlung ist daher zu streichen. 

Zur Prüfung der Einhaltung der Fristen durch die Pflege- 
kasse erfolgt eine Klarstellung zur statistischen Erfas- 
sung des Antrags- und Bewihigungsverfahrens. 

Zu Buchstabe b 

Hierbei handelt es sich um eine Folgeänderung aufgrund 
der Streichung der Möglichkeit der Pflegekasse zur Be- 
auftragung anderer Gutachter anstelle des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung. 

7. Zu Artikel 1 Nummer 4 Buchstabe a Doppelbuch- 
stabe bbl - neu - 

(§ 18 Absatz 1 Satz 3 SGB XI), 

Buchstabe g Doppelbuchstabe ec 

(§ 18 Absatz 6 Satz 2a SGB XI) 

und Nummer 5 

(§ 18a Absatz 1 Satz 1 und 2, Absatz 2 Satz 1, Satz 2 
Nummer 1 und Nummer 4 SGB XI) 

Artikel 1 ist wie folgt zu ändern: 
a) Nummer 4 ist wie folgt zu ändern: 

aa) In Buchstabe a ist nach Doppelbuchstabe bb fol- 
gender Doppelbuchstabe bbl einzufügen: 

,bbl) In Satz 3 Halbsatz 1 und Halbsatz 2 werden 
jeweils nach dem Wort „medizinischen“ 
ein Komma und die Wörter „insbesondere 
der geriatrischen“ eingefügt. ‘ 

bb) In Buchstabe g ist Doppelbuchstabe cc wie folgt 
zu fassen: 

,cc) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefugt: 

„Die Feststellungen zur medizinischen, 
insbesondere zur geriatrischen Rehabilita- 
tion sind durch den Medizinischen Dienst 
in einer gesonderten Rehabilitationsemp- 
fehlung zu dokumentieren.“ ‘ 


b) In Nummer 5 ist § 18a wie folgt zu ändern: 

aa) In Absatz 1 Satz 1 und 2 sind nach dem Wort 
„medizinischen“ jeweils ein Komma und die 
Wörter „insbesondere zur geriatrischen“ einzu- 
fügen. 

bb) Absatz 2 ist wie folgt zu ändern: 

aaa) In Satz 1 sind nach dem Wort „medizini- 
schen“ ein Komma und die Wörter „insbe- 
sondere zur geriatrischen“ einzufügen. 

bbb) In Satz 2 Nummer 1 und Nummer 4 sind 
nach dem Wort „medizinischen“ jeweils 
ein Komma und die Wörter „insbesondere 
der geriatrischen“ einzufügen. 

Begründung 

Der Erhalt oder die Wiedererlangung von Fähigkeiten, 
die ein selbständiges Leben in der eigenen Häuslichkeit 
enuöglichen, ist oberstes Ziel aller rehabilitativen Maß- 
nahmen. Hierzu können insbesondere die stationäre und 
ambulante geriatrische Rehabilitation, zu der auch die 
mobile geriatrische Rehabilitation zählt, verbunden mit 
Maßnahmen der aktivierenden Pflege beitragen. Maß- 
nahmen der ambulanten geriatrischen Rehabilitation 
sollten daher Eingang in die Rehabilitationsempfehlung 
gemäß §§18 Absatz 6 Satz 2 und 18a Absatz 1 SGB XI 
finden und auch beim Verfahren zur Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit gesondert geprüft und der Pflege- 
kasse mitgeteilt werden. Zudem sollte auch die Berichts- 
pflicht der Pflegekassen über Erfahrungen mit der Um- 
setzung der Rehabilitationsempfehlung (§ 1 8a Absatz 2 
SGB XI) entsprechend ergänzt werden. 

8. Zu Artikel 1 Nummer 5 

(§ 18a Absatz 2 Satz 2 SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 5 sind in § 1 8a Absatz 2 Satz 2 
nach dem Wort „Folgendes“ die Wörter „, differenziert 
nach Alter, Geschlecht und Pflegestufe,“ einzufügen. 

Begründung 

Die alters-, geschlechts- und pflegestufenspezifische Be- 
richtspflicht gibt Aufschluss über eventuelle Abwei- 
chungen der Daten nach Alterskohorten und dem Grad 
der Pflegebedürftigkeit. Hinweise auf entsprechende 
Abweichungen bei Empfehlungen zur medizinischen 
Rehabilitation können so auf ihre Ursachen hin unter- 
sucht werden. Die nähere Ausgestaltung der nach Alter, 
Geschlecht und Pflegestufe differenzierten Erfassung 
entwickelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 
iiu Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Ge- 
sundheit im Verfahren nach §18 Absatz 2 Satz 4 
SGB XI. 

9. Zu Artikel 1 Nummer 6 (§ 19 Satz 2 SGB XI) 

In Artikel 1 ist die Nummer 6 wie folgt zu fassen: 

,6. § 19 Satz 2 wird wie folgt gefasst: 

„Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 erhält 
eine Pflegeperson nur darm, wenn sie eine oder meh- 
rere pflegebedürftige Personen wenigstens 10,5 Stun- 
den wöchentlich pflegt.“ ‘ 
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Begründung 

Die in § 19 SGB XI vorgesehene Addition der Pflege- 
zeiten von mehreren Pflegebedürftigen allein ist in- 
soweit unzureichend, als dabei nach wie vor der Per- 
sonenkreis der Pflegenden, die die bisherige Grenze des 
§ 19 SGB XI von 14 Stunden (2 Stunden täglich) nicht 
erreichen, aber den vollen Pflegebedarf eines Pflege- 
bedürftigen der Stufe I von 10,5 Stunden wöchentlich 
(1,5 Stunden täglich) voll abdecken, unberücksichtigt 
bleibt. Es ist daher unbedingt erforderlich, diese Gren- 
zen zu harmonisieren, damit zukünftig sichergestellt ist, 
dass jede volle Pflege eines Pflegebedürftigen der 
Stufe I zu einer rentenrechtlichen Anerkennung führt. 
Hierzu ist eine Änderung des § 19 Satz 2 SGB XI mit 
dem Inhalt einer Absenkung der Stundenzahl auf 
10,5 Stunden dringend geboten. 

10. Zu Artikel 1 Nummer 9a - neu - (§ 30 SGB XI) 

In Artikel 1 ist nach Nummer 9 folgende Nummer 9a 
einzufügen: 

,9a. § 30 wird wie folgt gefasst: 

„§30 

Dynamisierung 

(1) Die Bundesregierung prüft alle zwei Jahre, erst- 
mals im Jahr 2013, Notwendigkeit und Höhe einer An- 
passung der Leistungen der Pflegeversicherung. Von 
der Anpassung nach Satz 1 sind die Leistungen nach 
§ 43 Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 ausgenommen, bis sie 
der Gesamthöhe der Leistungen nach § 36 Absatz 3 
Nummer 1 Buchstabe c und des Erhöhungsbetrages der 
Pflegesachleistungen nach § 123 Absatz 3 entspre- 
chen. Die nach Satz 2 nicht zu verausgabenden Mittel 
erhöhen zusätzlich die Leistungen nach § 36 Absatz 3 
Nummer 1 Buchstabe c und den Erhöhungsbetrag der 
Pflegesachleistungen nach § 123 Absatz 3. Dabei wer- 
den die Leistungen nach § 36 Absatz 3 Nummer 1 
Buchstabe c und der Erhöhungsbetrag der Pflegesach- 
leistungen nach § 123 Absatz 3 um denselben Vomhun- 
dertsatz erhöht. 

(2) Als ein Orientierungswert für die Anpassungsnot- 
wendigkeit dient die kumulierte Preisentwicklung in 
den letzten zwei abgeschlossenen Kalenderjahren; da- 
bei ist sicherzustellen, dass der Anstieg der Leistungs- 
beträge nicht höher ausfällt als die Bruttolohnentwick- 
lung im gleichen Zeitraum. Bei der Prüfung können die 
gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen berück- 
sichtigt werden. Die Bundesregierung legt den gesetz- 
gebenden Körperschaften des Bundes einen Bericht 
über das Ergebnis der Prüfung und die tragenden 
Gründe vor. Die Bundesregierung wird ennächtigt, 
nach Vorlage des Berichts, unter Berücksichtigung et- 
waiger Stellungnahmen der gesetzgebenden Körper- 
schaften des Bundes, die Höhe der Leistungen der Pfle- 
geversicherung sowie die in § 37 Absatz 3 festgelegten 
Vergütungen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung 
des Bundesrates zum 1. Januar des Folgejahres, erst- 
mals zum 1. Januar 2014, anzupassen. Die Rechtsver- 
ordnung soll frühestens zwei Monate nach Vorlage des 
Berichts erlassen werden, um den gesetzgebenden Kör- 
perschaften des Bundes Gelegenheit zur Stellungnahme 
zu geben.““ 


Begründung 

Da in Bezug auf die Leistungsform keine wirksame 
Steuerung möglich ist, sondern faktisch ein Wahlrecht 
der Betroffenen und ihrer Angehörigen besteht, führen 
die Unterschiede in der Leistungshöhe der Pflegestufe I 
zu einer erhöhten relativen Attraktivität der vollstatio- 
nären Pflege. Dies widerspricht dem Grundsatz „ambu- 
lant vor stationär“. 

Mit der differenzierten Dynamisierung in Pflegestufe I 
soll sukzessive erreicht werden, dass die Sachleistun- 
gen für ambulante und vollstationäre Pflege die gleiche 
Höhe haben. Die Angleichung ist erzielt, wenn die 
addierten ambulanten Pflegesachleistungen der Pflege- 
stufe I nach § 36 und § 123 SGB XI die Höhe der voll- 
stationären Leistungen nach § 43 Absatz 2 Satz 2 
Nummer 1 SGB XI erreicht haben. 

Um die Angleichung der Leistungen zu beschleunigen, 
sollen die durch die differenzierte Dynamisierung nach 
§ 30 Absatz 1 Satz 2 SGB XI nicht aufgewendeten Mit- 
tel zusätzlich auf die ambulanten Pflegesachleistungen 
der Pflegestufe I nach §§ 36 und 123 SGB XI umgelegt 
werden. Die Verteilung auf § 36 und § 123 in § 30 
Absatz 1 Satz 4 SGB XI soll dem Verhältnis der Höhe 
beider Leistungsansprüche entsprechen, so dass beide 
Leistungen um denselben Vomhundertsatz erhöht wer- 
den. 

Die Prüfung der Anpassung der Leistungen im zwei- 
jährlichen Rhythmus entspricht den Zeitabständen der 
stufenweisen Erhöhungen in den Jahren 2008 bis 2012. 
Die Anpassung soll möglichst zeitnah die Preisentwick- 
lung nachvollziehen. 

1 1 . Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 34 Absatz 3 SGB XI) 

In Artikel 1 ist die Nummer 10 wie folgt zu fassen: 

,10. In §34 Absatz 3 wird die Angabe „nach §44“ 
durch die Wörter „nach den §§ 44 und 44a“ ersetzt 
<entspricht dem Gesetzentwurf> 

und nach dem Wort „Krankenpflege,“ werden die 
Wörter „bei Vertretung einer Pflegeperson nach 
§ 39, für die Dauer der Kurzzeitpflege nach § 42,“ 
eingefügt. ‘ 

Begründung 

Auch bei Unterbrechungstatbeständen, bei denen Leis- 
tungen der Kurzzeit- oder Vertretungspflege abgerufen 
werden, besteht weiter die Notwendigkeit der sozialen 
Sicherung der Pflegepersonen. 

12. Zu Artikel 1 Nummer 11 

(§ 37 Absatz 2 Satz 2 SGB XI), 

Nummer 12 (§ 38 Satz 4 SGB XI), 

Nummer 13a - neu - (§ 39 SGB XI) 
und Nummer 16 Buehstabe a und b 
(§ 42 Absatz 2 und 4 SGB XI) 

Artikel 1 ist wie folgt zu ändern: 

a) In Nummer 11 ist § 37 Absatz 2 Satz 2 wie folgt zu 
ändern: 

aa) Das Wort „Verhinderungspflege“ ist durch das 
Wort „Vertretungspflege“ zu ersetzen. 
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bb) Das Wort „jeweils“ ist zu streichen. 

cc) Das Wort „vier“ ist durch das Wort „acht“ zu 
ersetzen. 

b) In Nummer 12 ist § 38 Satz 4 wie folgt zu ändern: 

aa) Das Wort „Verhinderungspflege“ ist durch das 
Wort „Vertretungspflege“ zu ersetzen. 

bb) Das Wort „jeweils“ ist zu streichen. 

cc) Das Wort „vier“ ist durch das Wort „acht“ zu 
ersetzen. 

c) Nach Nummer 13 ist folgende Nummer 13a einzu- 
fügen: 

,13a. § 39 ist wie folgt zu fassen: 

„§ 39 

Häusliche Pflege bei Vertretung der Pflegeperson 

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaub, 
Krankheit oder aus anderen Gründen an der Pflege 
gehindert, übernimmt die Pflegekasse die Kosten ei- 
ner notwendigen Vertretungspflege für längstens 
acht Wochen je Kalenderjahr; davon können maxi- 
mal vier Wochen in Form stundenweiser Entlastung 
in Anspruch genommen werden; § 34 Absatz 2 
Satz 1 gilt nicht. Die Aufwendungen der Pflegekas- 
sen können sich im Kalenderjahr auf bis zu 3 100 
Euro belaufen, wenn die Vertretungspflege durch 
Pflegepersonen sichergestellt wird, die mit dem 
Pflegebedürftigen nicht bis zum zweiten Grade ver- 
wandt oder verschwägert sind und nicht mit ihm in 
häuslicher Gemeinschaft leben. Bei einer Vertre- 
tungspflege durch Pflegepersonen, die mit dem 
Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade verwandt 
oder verschwägert sind oder mit ihm in häuslicher 
Gemeinschaft leben, dürfen die Aufwendungen der 
Pflegekasse regelmäßig den Betrag des Pflegegeldes 
nach § 37 Absatz 1 nicht übersteigen, es sei denn, 
die Vertretungspflege wird erwerbsmäßig ausgeübt; 
in diesen Fällen findet der Leistungsbetrag nach 
Satz 2 Anwendung. Bei Bezug der Leistung in Höhe 
des Pflegegeldes für eine Vertretungspflege durch 
Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedürftigen bis 
zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert 
sind oder mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben, 
können von der Pflegekasse auf Nachweis notwen- 
dige Aufwendungen, die der Pflegeperson in Zu- 
sammenhang mit der Vertretungspflege entstanden 
sind, übernommen werden. Die Aufwendungen der 
Pflegekasse nach den Sätzen 3 und 4 dürfen zusam- 
men den in Satz 2 genannten Betrag nicht überstei- 
gen. In Anspruch genommene Zeiten der Kurzzeit- 
pflege nach § 42 sowie dafür von den Pflegekassen 
übernommene Aufwendungen werden auf den in 
Satz 1 genannten Zeitraum sowie den in Satz 2 ge- 
nannten Gesamtbetrag angerechnet.“ ‘ 

d) Nummer 16 ist wie folgt zu fassen: 

,16. § 42 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst: 

„Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf 
acht Wochen pro Kalenderjahr beschränkt. 
Die Pflegekasse übernimmt die pflegebe- 
dingten Aufwendungen, die Aufwendun- 


gen der sozialen Betreuung sowie die Auf- 
wendungen für Leistungen der 
medizinischen Behandlungspflege bis zu 
dem Gesamtbetrag von 3 1 00 Euro im Ka- 
lenderjahr. In Anspruch genommene Zeiten 
der Vertretungspflege nach § 39 sowie da- 
für von den Pflegekassen übernommene 
Aufwendungen werden auf den in Satz 1 
genannten Zeitraum sowie den in Satz 2 
genannten Gesamtbetrag angerechnet.“ 

b) Folgender Absatz 4 wird angefügt: 

„(4) Abweichend von ... <weiter wie 
Gesetzentwurf^»“ ‘ 

Begründung 

Der Anspruch auf Kurzzeit- und Verhinderungspflege 
sollte flexibilisiert werden. Die Verhinderungspflege ist 
begrifflich als Vertretungspflege zu definieren. Auf- 
grund des häufig hohen Alters und eigener gesundheit- 
licher Einschränkungen der Hauptpflegepersonen ist 
die Vertretungspflege, bei der rechtlich keine Pflicht 
zur Versorgung durch einen zugelassenen Leistungser- 
bringer besteht, anstatt bisher vier Wochen bis zu acht 
Wochen im Kalenderjahr zu ermöglichen, einhergehend 
mit einer entsprechenden Erhöhung des Leistungsvolu- 
mens. 

Um eine nachhaltige Erholung der pflegenden Angehö- 
rigen zu sichern, ist zu ermöglichen, dass maximal vier 
Wochen des Anspruchs auf Vertretungspflege in der 
Form stundenweiser Entlastung in Anspruch genom- 
men werden kann. 

Um die Inanspruchnahme der häuslichen Pflege bei 
Verhinderung der Pflegeperson zu erleichtern, ist die 
bisher bestehende Voraussetzung, dass die den Pflege- 
bedürftigen vor der erstiualigen Verhinderung mindes- 
tens sechs Monate in seiner häuslichen Umgebung ge- 
pflegt haben muss, aufzuheben. Die besondere 
Belastung der Pflegepersonen hat häufig schon lange 
vor der Zuerkennung einer Pflegestufe begonnen, zum 
einen durch einen Pflegeaufwand unterhalb des zeit- 
lichen Umfangs der Pflegestufe I, zum anderen durch 
einen häufig nicht unerheblichen zeitlichen Aufwand 
für die Betreuung des Angehörigen. Zudem trägt die 
Aufhebung der „Wartezeit“ zur besseren Vereinbarkeit 
von Pflege, Familie und Beruf bei. 

Der überwiegende Anteil von Menschen, der in eine 
stationäre Pflegeeinrichtung aufgenommen wird, 
kommt unmittelbar aus einer Krankenhausbehandlung. 
Für diesen Personenkreis ist die Kurzzeitpflege eine 
Möglichkeit, durch aktivierende Pflege, räumliche An- 
passungen in den Wohnungen und die Organisation des 
häuslichen Pflegearrangements einen dauerhaften sta- 
tionären Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung zu ver- 
meiden. Insbesondere mit Blick auf die kürzere Ver- 
weildauer in Krankenhäusern zeigt sich, dass ein 
Zeitraum von vier Wochen in vielen Fällen nicht aus- 
reicht, um eine Rückkehr in die Häuslichkeit zu ermög- 
lichen. Aus diesem Grund ist der Anspruch auf Kurz- 
zeitpflege auf bis zu acht Wochen zu erhöhen, 
einhergehend mit einer entsprechenden Erhöhung des 
Leistungsvolumens . 
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Im Gegenzug der entsprechenden Erhöhung des Leis- 
tungsvolumens muss eine wechselseitige Anrechnung 
der gegebenenfalls in Anspruch genommenen Zeiten 
der Vertretungs- oder Kurzzeitpflege sowie der von den 
Pflegekassen hierfür jeweils geleisteten Aufwendungen 
erfolgen. Auf diese Weise erhält der Pflegebedürftige 
ein Gesamtbudget für Kurzzeit- und/oder Vertretungs- 
pflege von acht Wochen und maximal 3 100 Euro je 
Kalenderjahr, das er flexibel und je nach Bedarf ein- 
setzen kann. 

13. Zu Artikel 1 Nummer 13 

(§ 38a Absatz 1 Nummer 1, 3 und 4, Absatz 2, 

Absatz 3 - neu - und Absatz 4 - neu - SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 13 ist § 38a wie folgt zu ändern: 

a) Absatz 1 ist wie folgt zu ändern: 

aa) Nummer 1 ist wie folgt zu fassen: 

„1. sie in ambulant betreuten Wohngruppen 
von regelmäßig mindestens drei Pflegebe- 
dürftigen leben und diese Wohngruppen 
den Zweck der gemeinschaftlich organi- 
sierten pflegerischen Versorgung haben,“ 

bb) Nummer 3 ist wie folgt zu fassen: 

„3. in der ambulant betreuten Wohngruppe 
eine Person tätig ist, die organisatorische, 
verwaltende, hauswirtschaftliche oder pfle- 
gerische Tätigkeiten verrichtet.“ 

ec) Nummer 4 ist zu streichen. 

b) Absatz 2 ist wie folgt zu fassen: 

„(2) Eine Leistungsgewährung nach Absatz 1 er- 
folgt nicht, wenn der Träger der Wohngruppe oder 
ein Dritter den Bewohnerinnen und Bewohnern 
Leistungen auf der Grundlage eines Rahmenver- 
trags nach § 75 Absatz 1 für vollstationäre Pflege 
erbringt. Der Träger einer betreuten Wohngruppe 
hat die Bewohnerinnen und Bewohner vor deren 
Aufnahme in der Wohngruppe in geeigneter Weise 
darauf hinzuweisen, dass von ihm oder einem Drit- 
ten der in Satz 1 beschriebene Leistungsumfang in 
der Wohngruppe nicht erbracht wird.“ 

c) Folgende Absätze 3 und 4 sind anzufugen: 

„(3) Die Leistungen nach Absatz 1 sind auch zu 
erbringen, wenn eine Person im Sinne des Ab- 
satzes 1 Nummer 3 mindestens drei Pflegebedürf- 
tige gemeinsam betreut, die in ihrem angestammten 
Wohnumfeld in unmittelbar zueinander benachbar- 
ten Wohnungen oder Gebäuden leben. 

(4) Die Länder werden ermächtigt, den Anspruch 
nach Absatz 1 nach Maßgabe näherer landesrechtli- 
cher Bestimmungen von der Erfüllung weiterer An- 
forderungen abhängig zu machen.“ 

Begründung 

Grundsätzlich wird die Absicht begrüßt, ambulant be- 
treute Wohngruppen als zusätzliche Wohn- und Pflege- 
form zu stärken. 

Hierfür ist jedoch der unmittelbare Bezug auf heim- 
rechtliche Vorschriften beziehungsweise auf für ord- 


nungsrechtliche Zwecke entwickelte Abgrenzungs- 
kriterien in § 38a Absatz 1 Nummer 4 SGB XI 
problematisch. Die meisten „Wohn- und Betreuungsge- 
setze“ der Länder, ebenso wie das Wohn- und Betreu- 
ungsvertragsgesetz des Bundes (WBVG), haben in- 
zwischen das Ziel, schutzbedürftige Situationen zu 
erfassen und grenzen daher nicht mehr institutionell 
und auch nicht nach der Begrifflichkeit „ambulant“ 
oder „stationär“ ab. Heimrechtliche Vorschriften stehen 
ambulant betreuten Wohngruppen somit nicht - wie im 
Gesetzentwurf formuliert - entgegen, sondern sie be- 
schreiben Anforderungen an Leistungserbringeriimen 
und Leistungserbringer. 

Den Bedarf für die „Präsenzkraft“ gibt es sowohl in den 
völlig selbstbestimmten wie in den von einem Pflege- 
dienst organisierten Wohngruppen. Die Beschränkung 
auf selbstbestimmte oder selbstverantwortete Wohn- 
gruppen ist zu eng gefasst. Die Entwicklung kleinteili- 
ger, quartiersbezogener Wohn- und Betreuungsange- 
bote, auch wenn sie anbieterverantwortet sind, würde 
nicht gefordert. 

Auch ist nicht erkennbar, mit welchem Verfahren die 
Pflegekassen das Vorliegen des leistungsbegründenden 
Sachverhaltes sinnvoll prüfen könnten. Schließlich 
würden sich Wertungswidersprüche zu Heimaufsichts- 
behörden und Zivilgerichten (in Bezug auf das WBVG) 
nicht venneiden lassen. 

Um die Entwicklung von ambulanten Strukturen besser 
zu steuern, sollte die in dem neu angefügten Absatz 4 
des § 38a SGB XI vorgeschlagene Öffnungsklausel 
aufgenommen werden: Danach können die Länder 
durch Gesetz die Förderung an weitere Voraussetzun- 
gen knüpfen und damit verhindern, dass letztlich so- 
zialpolitisch nicht gewünschte Substandards durch die 
finanzielle Förderung mittelbar unterstützt werden. 
Dazu gehört neben der Erfüllung von Qualitätsanforde- 
rungen auch die Möglichkeit einer externen Qualitäts- 
kontrolle. Hinsichtlich der „Präsenzkräfte“ stehen 
nichtpflegerische Tätigkeiten im Vordergrund, so dass 
das gesetzliche Anforderungsprofil keine ausgebildete 
Pflegekraft verlangen sollte. Eine Beibehaltung der ge- 
planten Regelung würde die Versorgung in ambulant 
betreuten Wohngruppen erheblich erschweren und da- 
mit der beabsichtigten Förderung dieser neuen Wohn- 
form entgegenwirken. Wenngleich langfristig die 
Angleichung der ambulanten, teilstationären und statio- 
nären Leistungshöhe und letztlich eine Auflösung der 
sektoralen Leistungstrennung anzustreben sind, muss 
allerdings solange, wie leistungsrechtliche Unter- 
schiede bestehen, eine entsprechende Abgrenzung vor- 
genommen werden. Dabei ist für die Gewährung ambu- 
lanter oder stationärer Leistungen nach dem Elften 
Buch Sozialgesetzbuch allein die leistungsrechtliche 
Bewertung und Abgrenzung entscheidend. 

In den 50-er und 60-er Jahren sind vielerorts Siedlungs- 
gebiete entstanden, in denen sich Familien zum Bei- 
spiel in kleinen Häusern und/oder Werkssiedlungen 
niedergelassen haben. 

Die Bevölkerungsstrukturen in diesen Wohngebieten 
haben sich im Laufe der Jahre wesentlich verändert: 
Die jüngere Generation ist vielfach weggezogen, ln den 
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Häusern leben heute oftmals nur noch verwitwete, äl- 
tere Einzelpersonen. Bei der „Förderung von alternati- 
ven Wohnformen“ sollten auch diese Wohnstrukturen 
angemessen Berücksichtigung finden. 

Für den dort verbliebenen Personeirkreis ist im Fall der 
Pflegebedürftigkeit ein Umzug in eine Wohngemein- 
schaft häufig keine erstrebenswerte Lösung. Um auch 
diesen Menschen einen Verbleib in der gewohnten Um- 
gebung zu ermöglichen, sollte mit der vorgeschlagenen 
Erweiterung des § 38a SGB XI ihr Zusammenleben in 
dem jeweiligen Siedlungsgebiet als eine (gemeinsame) 
alternative Wohnform im Sinne des Elften Buches So- 
zialgesetzbuch anerkannt werden. Nicht zuletzt ent- 
spräche dies auch der Umsetzung der bisher entwickel- 
ten Ansätze einer „Pflege im Quartier“. 

14. Zu Artikel 1 Nummer 14 

(§ 40 Absatz 4 Satz 2, Satz 3 - neu - und Satz 4 - neu - 
SGB XI) 

ln Artikel 1 ist die Nummer 14 wie folgt zu fassen: 

,14. § 40 Absatz 4 wird wie folgt geändert: 

a) Satz 2 wird aufgehoben. <entspricht dem Ge- 
setzentwurf> 

b) Der bisherige Satz 3 wird Satz 2. 

c) Folgende Sätze werden angefiigt: 

„Leben mehrere Pflegebedürftige in einer ge- 
meinsamen Wohnung, dürfen die Zuschüsse 
für Maßnahmen zur Verbesserung des gemein- 
samen Wohnumfeldes einen Betrag in Höhe 
von 2 557 Euro je Pflegebedürftigem nicht 
übersteigen. Der Gesamtbetrag je Maßnahme 
nach Satz 3 ist auf 10 000 Euro begrenzt und 
wird bei mehr als drei Anspruchsberechtigten 
anteilig auf die Versicherungsträger der An- 
spruchsberechtigten aufgeteilt.“ ‘ 

Begründung 

Die Begrenzung des individuellen Leistungsanspruchs, 
wenn mehrere Pflegebedürftige zusammenwohnen, ist 
nicht sachgerecht. Es soll die Möglichkeit geschaffen 
werden, Zuschüsse für wohnumfeldverbessemde Maß- 
nahmen zu addieren, wenn die Maßnahme mehreren 
Pflegebedürftigen dient. Bereits heute sind Zuschüsse 
bei zeitgleich durchgeführten Maßnahmen, die Pflege- 
bedürftigen jeweils individuell zuzuordnen sind, mehr- 
mals auszuzahlen. 

Unabhängig von dem individuellen Anspruch ist die 
Addition der Zuschüsse nach Satz 3 auf 10 000 Euro 
begrenzt. Er ist bei mehr als drei anspruchsberechtigten 
Personen anteilig auf die Versicherungsträger der betei- 
ligten Pflegebedürftigen aufzuteilen. 

15. Zu Artikel 1 Nummer 16 

(§ 42 Absatz 3 Satz 1 und Absatz 4 SGB XI) 

ln Artikel 1 ist die Nummer 16 wie folgt zu fassen: 


,16. § 42 wird wie folgt geändert: 

a) ln Absatz 3 Satz 1 werden die Wörter „bei zu 
Hause gepflegten Kindern bis zur Vollendung 
des 18. Lebensjahres“ gestrichen. 

b) Folgender Absatz 4 wird angefügt: 

„(4) Abweichend von . . . <weiter wie 

Gesetzentwurf^“ ‘ 

Begründung 

Es ist nicht ersichtlich, warum momentan nur pflegebe- 
dürftige Personen unter 18 Jahren Anspruch auf Unter- 
bringung in einer Behinderteneinrichtung im Rahmen 
der Kurzzeitpfiege haben. Hier sollte schon aus Grün- 
den der Gleichbehandlung eine Streichung der ein- 
schränkenden Altersbegrenzung erfolgen. 

16. Zu Artikel 1 Nummer 16a - neu - 

(§ 45 Absatz 1 Satz 1 und 2 SGB XI) 

In Artikel 1 ist nach Nummer 16 folgende Nummer 16a 
einzufügen: 

, 1 6a. § 45 Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 1 werden nach dem Wort „Angehörige“ 
ein Komma und die Wörter „ehrenamtlich Tä- 
tige“ eingefügt. 

b) In Satz 2 werden nach dem Wort „Pflege“ die 
Wörter „und häusliche Betreuung“ eingefügt.‘ 

Begründung 

Es wird klargestellt, dass Pflegekiuse für Angehörige, 
ehrenamtlich Tätige und sonstige an einer ehrenamtli- 
chen Pflegetätigkeit interessierte Personen nicht nur 
Pflege im Sinne der Verrichtungen nach § 14 SGB XI 
zum Inhalt haben. Auch in den Bereichen der Betreu- 
ung und Alltagsbegleitung sollen Fertigkeiten vennit- 
telt werden. Dies unterstützt insbesondere Angehörige 
bei der Betreuung von Menschen mit erheblich einge- 
schränkter Alltagskompetenz sowie ehrenamtliche Hel- 
ferinnen und Helfer. 

17. Zu Artikel 1 Nummer 18 Buchstabe a 

(§ 45d Absatz 1 SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 1 8 Buchstabe a ist in § 45d 
Absatz 1 der Punkt am Ende durch ein Komma zu er- 
setzen und es sind die Wörter „sowie von Gruppen 
durch die Pflege besonders schwer belasteter Pflegeper- 
sonen, die durch qualifizierte Begleitung betreut wer- 
den, wenn für sie Selbsthilfegruppen nicht wirksam 
sind.“ anzufügen. 

Begründung 

Es ist bisher keine dauerhafte Unterstützung für Ange- 
hörigengruppen durch eine qualifizierte Begleitung 
vorgesehen. Die Erfahrung hat aber gezeigt, dass ein- 
zelne Angehörige von reinen Selbsthilfegruppen nicht 
profitieren, sondern einen von einer qualifizierten Be- 
gleitung strukturierten Zusammenhang brauchen. Ein 
entsprechendes Angebot, das den durch die Pflege we- 
sentlich geringer belasteten Freiwilligen inzwischen 
selbstverständlich gemacht wird, sollte auch den Pfle- 
gepersonen ermöglicht werden. 


Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


-9- 


Drucksache 17/9669 


18. Zu Artikel 1 Nummer 19 (§ 45e SGB XI) 

In Artikel 1 ist die Nummer 19 wie folgt zu fassen: 

,19. Nach § 45d wird folgender Sechster Abschnitt ein- 
gefügt: 

„Sechster Abschnitt 
Initiativprogramm zur Förderung 
neuer Wohnformen 

§45e 

Anschubfmanzierung zur Gründung von ambulant 
betreuten Wohngruppen und Weiterentwicklung 
neuer Wohnformen 

(1) Zur Förderung der Gründung von ambulant 
betreuten Wohngruppen sowie zur wissenschaft- 
lich gestützten Weiterentwicklung und Förderung 
neuer Wohnformen werden 40 Millionen Euro zur 
Verfügung gestellt. Pflegebedürftigen, die einen 
Anspruch auf Leistungen nach § 38a haben und 
die als Erstbewohner die ambulant betreute Wohn- 
gemeinschaft beziehen, wird für die altersgerechte 
oder barrierearme Umgestaltung der gemeinsamen 
Wohnung zusätzlich zu dem Betrag nach § 40 
Absatz 4 nach Maßgabe des Absatzes 2 einmalig 
ein Betrag von bis zu 2 500 Euro gewährt. Der Ge- 
samtbetrag ist je Wohngruppe auf 10 000 Euro be- 
grenzt und wird bei mehr als vier Anspruchs- 
berechtigten anteilig auf die Versicherungsträger 
der Anspruchsberechtigten aufgeteilt. Der Antrag 
ist irmerhalb eines Jahres nach Vorliegen der 
Anspruchsvoraussetzungen zu stellen. Die Sätze 1 
bis 4 gelten für die Versicherten der privaten 
Pflege-Pflichtversicherung entsprechend. 

(2) Die Pflegekassen zahlen auf der Grundlage 
der von den Ländern im Benehmen mit den kom- 
munalen Landesverbänden eingebrachten Vor- 
schläge den Förderbetrag aus, wenn die Gründung 
einer ambulant betreuten Wohngruppe nachgewie- 
sen wird. Um eine gerechte Verteilung der Förder- 
mittel der Pflegeversicherung bis zu einer Gesamt- 
höhe von 40 Millionen Euro auf die Länder zu 
gewährleisten, werden die Fördermittel der sozia- 
len und privaten Pflegeversicherung nach dem 
,Königsteiner Schlüssel“ aufgeteilt. Der Anspruch 
endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundes- 
versicherungsamt den Ländern, den Pflegekassen 
sowie dem Verband der privaten Krankenversiche- 
rung e. V. mitteilt, dass mit der Förderung die nach 
dem ,Königsteiner Schlüssel“ zugeteilte Gesamt- 
höhe des Förderbetrags erreicht worden ist, spätes- 
tens aber am 31. Dezember 2017. Einzelheiten zu 
den Voraussetzungen der Förderung regelt das je- 
weilige Land mit den Landesverbänden der Pfle- 
gekassen im Einvernehmen mit dem Verband der 
privaten Krankenkenversicherung e. V. und den 
kommunalen Spitzenverbänden bis spätestens 
31. Dezember 2012. Einzelheiten zum Verfahren 
der Förderung regelt der Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen im Einvernehmen mit dem Verband 
der privaten Krankenversicherung e. V. 

(3) Einrichtungen, die bereits eine Modellför- 
derung zur Weiterentwicklung neuer Wohnfor- 


men, insbesondere nach § 8 Absatz 3, erfahren 
haben, sind von der Förderung nach Absatz 1 
ausgenommen.““ ‘ 

Begründung 

Um die Neugründungen von Wohngemeinschaften so- 
wie die Weiterentwicklung neuer Wohnforaien in den 
nächsten Jahren durch zusätzliche Förderanreize anzu- 
regen, wird ein Budget von insgesamt 40 Millionen 
Euro bereitgestellt. 

Um eine gerechte regionale Verteilung der auf 40 Mil- 
lionen begrenzten Sonderforderung zu erreichen und 
ein „Windhundverfahren““ zu vemieiden, erfolgt die 
Verteilung der Fördermittel nach dem „Königsteiner 
Schlüssel““. Die Vergabe durch die Pflegekassen erfolgt 
auf der Grundlage der von den Ländern im Benehmen 
mit den jeweiligen kommunalen Landesverbänden ein- 
gebrachten Konzeptvorschläge. Unabhängig vom indi- 
viduellen Anspruch von bis zu 2 500 Euro für die al- 
tersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der 
ambulant betreuten Wohngruppe ist der Betrag je 
Wohngruppe auf 10 000 Euro begrenzt. 

Damit die Sonderförderung in die pflegeplanerischen 
Maßnahmen der Länder gut eingebunden wird, ist die 
Vergabe und sind die Fördervoraussetzungen zwischen 
den Ländern und den Landesverbänden der Pflegekas- 
sen im Einvernehmen mit dem Verband der privaten 
Krankenversicherung e. V. und den kommunalen Spit- 
zenverbänden abzustimmen. Die Einzelheiten zum Ver- 
fahren, der Antragstellung, zur Auszahlung sowie zum 
Nachweis der entstandenen Kosten regelt der Spitzen- 
verband Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit 
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. 
Das Verfahren der Auszahlung aus dem Ausgleichs- 
fonds bedarf einer Vereinbarung mit dem Bundesversi- 
cherungsamt. 

19. Zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe b 

(§ 72 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 27 ist Buchstabe b zu streichen. 
Begründung 

Eine Begrenzung der Regelung zur ortsüblichen Ar- 
beitsvergütung auf diejenigen Beschäftigten, die „nicht 
von einer Verordnung über Mindestentgeltsätze auf- 
grund des Gesetzes über zwingende Arbeitsbedin- 
gungen für grenzüberschreitend entsandte und für re- 
gelmäßig im Inland beschäftigte Arbeitnehmer und 
Arbeitnehmerinnen (Arbeitnehmer-Entsendegesetz) er- 
fasst sind““, führt im Ergebnis zu einer Schlechterstel- 
lung derjenigen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, 
denen ein Mindestentgelt zu zahlen ist, das in der Regel 
unterhalb der ortsüblichen Arbeitsvergütung liegt. Da- 
durch wird ein Druck auf das Lohnniveau provoziert, 
insbesondere für Einrichtungen, die keiner tariflichen 
Bindung unterliegen. Aus diesem Grund sollte ein be- 
stehender Mindestlohn das Erfordernis der Bezahlung 
der ortsüblichen Vergütung in keinem Fall abbedingen 
können. Bürokratieerwägungen sind demgegenüber zu- 
rückzustellen. 
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20. Zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe b 

(§ 72 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 
und Satz 4 - neu - SGB XI) 

ln Artikel 1 Nummer 27 ist Buchstabe b wie folgt zu 
fassen: 

,b) Absatz 3 wird wie folgt geändert: 


in der gesamten Wohngruppe in den Blick zu nehmen 
ist. Bisherige Erfahrungen haben gezeigt, dass die Ver- 
einbarung von verbindlichen Qualitätsstandards für 
Pflegedienste als Leistungserbringer in ambulanten 
Wohngruppen sachgerecht und zweckmäßig wäre. We- 
sentliche Qualitätsstandards wären zum Beispiel 

- die Offenlegung von Anwesenheitszeiten des einge- 
setzten Personals und 

- angemessene Anforderungen an die Qualifikation 
des eingesetzten Personals einschließlich Präsenz- 
kräfte. 


aa) ln Satz 1 Nummer 2 ... <weiter wie Gesetzent- 
wurf> 

bb) Folgender Satz wird angefügt: 

„Soweit zugelassene Pflegedienste besondere 
Angebote der allgemeinen Anleitung und Be- 
treuung nach § 45b Absatz 1 Satz 6 Nummer 3 
anbieten, sind diese ebenfalls Gegenstand des 
Versorgungsvertrages.“ ‘ 

Begründung 

Derzeit richten sich Qualitätsanforderungen an Betreu- 
ungsleistungen für Menschen mit erheblich einge- 
schränkter Alltagskompetenz nur an niedrigschwellige 
Betreuungsangebote; sie werden im Rahmen der lan- 
desrechtlich geregelten Anerkennungsverfahren ge- 
prüft. Soweit Pflegedienste Betreuungsleistungen nach 
§ 45b Absatz 1 Satz 6 Nummer 3 erbringen, wird dies 
lediglich gegenüber den Landesverbänden der Pflege- 
kassen angezeigt. 

Bekannt gewordene Probleme in Bezug auf die Qualität 
und insbesondere in Bezug auf die Abrechnung der von 
Pflegediensten erbrachten Betreuungsleistungen ma- 
chen es erforderlich, die besonderen Angebote der all- 
gemeinen Anleitung und Betreuung nach § 45b 
Absatz 1 Satz 6 Nummer 3 SGB XI sowohl in den Ver- 
sorgungsvertrag als auch in die Vergütungsvereinba- 
rung des ambulanten Pflegedienstes einzubeziehen. 

21. Zu Artikel 1 Nummer 27a - neu - 

(§ 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 9 
und Nummer 10 - neu - SGB XI) 

ln Artikel 1 ist nach Nummer 27 folgende Nummer 27a 
einzufügen: 

,27a. ln § 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 9 wird der Punkt 
am Ende durch ein Komma ersetzt und es wird 
folgende Nummer 10 angefügt: 

„10. Qualitätsstandards für die Leistungserbrin- 
gung in ambulant betreuten Wohngruppen.“ ‘ 

Begründung 

Bei den bereits bestehenden ambulanten Wohngruppen 
handelt es sich weit überwiegend um Wohngemein- 
schaften für Menschen mit demenziellen Erkrankun- 
gen. Kennzeichnend für das Zusammenleben in einer 
derartigen Wohngruppe ist die gemeinschaftliche Orga- 
nisation des Tagesgeschehens. Das Konzept der Tages- 
strukturierung gibt den Rahmen vor, in dem individuell 
die erforderliche Anleitung, Begleitung und Beaufsich- 
tigung bei der Bewältigung des Alltags sichergestellt 
wird. Aktivitäten erfolgen naturgemäß und soweit mög- 
lich, sinnvoll in der Gruppe. An dieser Stelle wird deut- 
lich, dass in einer ambulanten Wohngruppe neben den 
einzelnen Leistungskomplexen das Leistungsgeschehen 


Bisher fehlt es hierfür an der erforderlichen rechtlichen 
Grundlage. 

22. Zu Artikel 1 Nummer 28 

(§ 77 Absatz ISatz 4a - neu — , Satz 4b - neu - 
und Satz 4c - neu - SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 28 sind in § 77 Absatz 1 nach 
Satz 4 folgende Sätze einzufügen: 

„§ 77 Absatz 1 Satz 4 gilt auf Wunsch des Betroffenen 
nicht für Menschen mit Behinderungen, die ihre Be- 
treuung und Versorgung im Rahmen einer persönlichen 
Assistenz sicherstellen. Sofern Personen im Sinne des 
Satzes 4a von ihrem Wahlrecht Gebrauch machen, ist 
der Wert der entsprechenden ambulanten Sachleistun- 
gen an die pflegebedürftige Person unmittelbar auszu- 
zahlen. Bei diesem Verfahren ist sicherzustellen, dass 
durch die Einbindung der Pflegekasse in entsprechende 
Hilfeplanverfahren im Rahmen der Eingliederungshilfe 
ein sachgerechter Mitteleinsatz gewährleistet wird.“ 

Begründung 

§ 77 SGB XI sieht den Abschluss von Verträgen der 
Pflegekassen mit einzelnen Pflegekräften im Rahmen 
von Einzelfallbetreuungen vor. § 77 Absatz 1 Satz 4 
SGB XI gibt in diesem Zusammenhang vor, dass kein 
Arbeitsverhältnis zwischen Einzelpflegekraft und Pfle- 
gebedürftigem geschlossen werden darf 

Aus dieser Einschränkung resultiert ein Problem bei 
Menschen mit Behinderungen, die ihre Betreuung und 
Versorgung im Rahmen einer persönlichen Assistenz 
geregelt haben beziehungsweise regeln wollen. Ein As- 
pekt des Assistenzgedankens ist, dass ein Arbeitsver- 
hältnis zwischen dem Menschen mit Behinderung und 
der jeweiligen Assistenzkraft begründet wird. Der be- 
hinderte Mensch möchte selbst das „Heft des Handelns 
in der Hand behalten“ und die Weisungsbefugnis des 
Arbeitgebers innehaben. 

In der Praxis kann bereits zum gegenwärtigen Zeit- 
punkt zwischen Assistenzleistungen und Pflegeleistun- 
gen nur schwer unterschieden werden. Für die persön- 
lichen Assistenzkräfte, die sowohl Pflege im Sinne des 
§ 77 SGB XI als auch Assistenzleistungen in einer Per- 
son erbringen, resultieren aus diesen Vorgaben weitere 
Probleme. Ihre Tätigkeit weist dann sowohl Arbeit- 
nehmereigenschaften (als Assistenzkraft) als auch ge- 
gebenenfalls Merkmale einer selbständigen Tätigkeit 
(als Vertragspartner der Pflegekasse) mit allen damit 
verbundenen Konsequenzen (soziale Sicherung, Steu- 
erpflicht) auf. 
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23. Zu Artikel 1 Nummer 30a - neu - 

(§ 82 Absatz 2 Nummer 3 und Absatz 3 Satz 1 SGB XI) 

In Artikel 1 ist nach Nummer 30 folgende Nummer 30a 
einzufügen: 

,30a. § 82 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Nummer 3 wird nach dem Wort 
„Pacht,“ das Wort „Erbbauzins,“ eingefügt. 

b) In Absatz 3 Satz 1 wird nach dem Wort 
„Pacht,“ das Wort „Erbbauzins,“ eingefügt.“ 

Begründung 

Das Bundessozialgericht (BSG) hat Erbbauzinsen für 
ein betriebsnotwendiges Grundstück als umlagefähig 
anerkannt (Urteil vom 8. September 2011, Az.: B 3 P 4/ 
10 R, Rn. 38, 41 bis 44, und vom 8. September 2011, 
Az.: B 3 P 6/10 R, Rn. 19, 22 - 25). Das BSG bezieht 
sich dabei bereits auf ein Urteil vom 24. Juli 2003, 
BSGE91,S. 182. 

Laut BSG gebiete die verfassungskonforme Auslegung 
von § 82 Absatz 3 Satz 1 SGB XI dem Grunde nach die 
Anerkennung der Umlagefähigkeit auch von Erbbauzin- 
sen für betriebsnotwendige Grundstücke. Nach § 1 
Absatz 1 ErbbauRG kaim ein Grundstück in der Weise 
belastet werden, dass demjenigen, zu dessen Gunsten 
die Belastung erfolgt, das veräußerliche und vererbliche 
Recht zusteht, auf oder unter der Oberfläche des Grund- 
stücks ein Bauwerk zu haben (Erbbaurecht). Hierdurch 
erlangt der Berechtigte ausschließlich die Befugnis, das 
Grundstück zu bebauen und entsprechend zu nutzen, 
nicht aber Eigentum an dem Grundstück selbst. Dieses 
verbleibt vielmehr bei dem Grundstückseigentümer. Der 
Gegenwert für den hierfür zu entrichtenden Erbbauzins 
beschränkt sich deshalb auf die reine Nutzungsbefügnis 
des Grundstücks und vermittelt dem Erbbauberechtigten 
(von Ansprüchen bei der Ausübung des Heimfallrechts 
möglicherweise abgesehen) keinen Vermögenswert, der 
zu einem späteren Zeitpunkt selbständig verwertet wer- 
den könnte (BSG v. 08.09.2011, Az.: B 3 P 4/10 R, 
Rn. 42). Der Erbbauzins ist demnach wie der Mietauf- 
wand für ein betriebsnotwendiges Grundstück den nach 
§ 82 Absatz 3 Satz 1 SGB XI umlagefähigen Aufwen- 
dungen zuzurechnen. Erlange mithin ein Pflegeheim- 
träger durch die Entrichtung des Erbbauzinses ebenso 
wenig wie ein Mieter einen diesen Zahlungen korres- 
pondierenden Vennögenswert, so sei kein tragfähiger 
Grund dafür ersichtlich, diesen betrieblichen Aufwand 
von der Refinanzierung durch die Umlage nach § 82 
Absatz 3 SGB XI auszuschließen (BSG v. 8. September 
2011, Az.: B 3 P 4/10 R, Rn. 43). 

Die vorgeschlagene Klarstellung der Gleichbehandlung 
von Miete und Erbbauzinsen im Bundesgesetz stellt 
Rechtseinheitlichkeit und Rechtssicherheit her, unge- 
achtet dessen, dass die Praxis Erbbauzinsen bereits als 
umlagefähig anerkennt. 

24. Zu Artikel 1 Nummer 30a - neu - 

(§82 Absatz 2 Satz 2 - neu - und Satz 3 - neu - SGB XI) 

In Artikel 1 ist nach Nummer 30 folgende Nummer 30a 
einzufügen: 

,30a. Dem § 82 Absatz 2 werden folgende Sätze ange- 
fügt: 


„Die Pflegevergütung für Pflegedienste kann da- 
von abweichend Aufwendungen nach Satz 1 
Nummer 1 und 3 enthalten, sofern dies rahmen- 
vertraglich vereinbart wird. Diese Aufwendun- 
gen gelten dann nicht als betriebsnotwendige In- 
vestitionskosten im Sinne der Absätze 3 und 4.“‘ 

Begründung 

Die Regelung eröffnet die Möglichkeit, im Bereich der 
ambulanten Pflege auf die gesonderte Berechnung von 
Investitionskosten zu verzichten und sie stattdessen in 
der Pflegevergütung zu berücksichtigen. Sofern ambu- 
lante Dienste jedoch weiterhin investiv gefordert wer- 
den sollen, kann weiterhin die gesonderte Berechnung 
erfolgen. 

Die gesonderte Berechnung erzeugt sowohl bei den 
Trägem ambulanter Pflegedienste als auch beim Sozial- 
hilfeträger einen hohen bürokratischen Aufwand, so- 
wohl bei den laufenden Leistungsabrechnungen als 
auch durch die Etabliemng einer parallelen Vertrags- 
systematik zu den Pflegevergütungen, der außer Ver- 
hältnis zum Nutzen steht. 

Die Pflegedienste müssen zur Zeit im Regelfall selbst 
dann zwei Rechnungen erstellen, wenn der Sachleis- 
tungsbetrag der Pflegekassen nicht ausgeschöpft ist, da 
die investiven Aufwendungen nicht gegenüber den 
Pflegekassen abgerechnet werden dürfen. Auch in der 
Begründung des Gesetzentwurfs zu Artikel 1 Num- 
mer 1 5 (vorrangige Bezahlung von ambulanten Pflege- 
leistungen - § 41 SGB XI) wird davon ausgegangen, 
dass die ambulanten Pflegedienste - im Gegensatz zu 
Tagespflegeeinrichtungen - keine investiven Aufwen- 
dungen berechnen und somit im Regelfall nur eine 
Rechnung zu stellen haben. Das ist aber nur dann der 
Fall, wenn der Pflegedienst nicht seine investiven Auf- 
wendungen gesondert berechnen muss. 

25. Zu Artikel 1 Nummer 30a - neu - 

(§ 82 Absatz 3 Satz 3 SGB XI) 

In Artikel 1 ist nach Nummer 30 folgende Nummer 30a 
einzufügen: 

,30a. In § 82 Absatz 3 Satz 3 werden nach dem Wort 
„Laufzeit“ die Wörter ,„ einschließlich der Aner- 
kennung angemessener Pauschalen,“ eingefügt.“ 

Begründung 

Nach den Urteilen des Bundessozialgerichts vom 
8. September 2011 zur gesonderten Berechnung be- 
triebsnotwendiger Aufwendungen sind bundesrechtlich 
umlagefähig „dem Grunde nach nur tatsächlich bereits 
angefallene und wegen § 82 Absatz 2 SGB XI nicht 
durch die Vergütung nach § 82 Absatz 1 SGB XI ge- 
deckte pflegeinfrastrukturbezogene Aufwendungen, die 
der Einrichtungsträger nicht nach § 82 Absatz 2 
Nummer 2, 4 oder 5 SGB XI dauerhaft selbst tragen 
soll.““ 

Nicht erfasst von § 82 Absatz 3 SGB XI seien danach 
die Bildung von Kapitalrücklagen für künftige inves- 
tive Maßnahmen und die Berechnung pauschal bemes- 
sener Kosten der laufenden Instandhaltung und Instand- 
setzung. Es fehlten entsprechende bundesgesetzliche 
Berechnungsgrößen, die nicht an in der Vergangenheit 
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tatsächlich schon aufgewendete Aufwendungen der 
Einrichtungen anknüpften. 

Die Nutzung von Pauschalen bedeutet eine spürbare 
Vereinfachung für alle Beteiligten. Sie reduziert Ver- 
waltungsaufwand, vermeidet durch eine angemessene 
Bemessung eine Belastung der Heimbewohnerinnen 
und Heimbewohner durch situativ wechselnde Heim- 
entgelte und führt zur Stabilisierung und Kalkulierbar- 
keit der Heimentgelte durch eine über die Jahre gleich- 
mäßige Verteilung von Erhaltungsaufwendungen 
(Instandhaltung und Instandsetzung). Die Umlage rein 
tatsächlicher Aufwandspositionen führt hingegen auf- 
grund sich kontinuierlich ändernder und retrospektiv zu 
betrachtender Investitionskostenbestandteile zu erhebli- 
chen Heimentgeltschwankungen, die für die Heimbe- 
wohnerinnen und Heimbewohner weder subjektiv 
nachvollziehbar noch zumutbar sind. Beschränkungen 
- analog der mietrechtlichen Bestimmung zur Be- 
schränkung von Mieterhöhungen (vgl. § 558 Absatz 3 
BGB) - sind weder im Elften Buch Sozialgesetzbuch 
noch im Gesetz zur Regelung von Verträgen über 
Wohnraum mit Pflege- oder Betreuungsleistungen vor- 
gesehen. 

Zur Vermeidung solcher Nachteile für die Betroffenen 
bedarf es daher einer klarstellenden Regelung in § 82 
SGB XI, welche die Berechnung von Pauschalen im 
Rahmen der landesrechtlichen Befugnisse zur näheren 
Ausgestaltung der Umlage nach § 82 Absatz 3 Satz 3 
Halbsatz 2 SGB XI (weiterhin) ermöglicht und so der 
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts gerecht wird. 

Das Bundessozialgericht begründet seine Auslegung 
des § 82 Absatz 3 SGB XI insbesondere mit der engen 
Verknüpfung des Investitionszuschlages mit der (optio- 
nalen) öffentlichen Förderung von Pflegeeinrichtungen 
nach § 9 SGB XI (Ausgleichsfunktion der Umlage nach 
Absatz 3 und Absatz 4) und stellt ausdrücklich auf die 
fehlenden „Berechnungsgrößen“ und „Möglichkeiten“ 
des derzeitigen § 82 SGB XI ab. Diese Lücke praxisge- 
recht zu schließen und den Wortlaut des § 82 Absatz 3 
SGB XI klarstellend und ohne Widerspruch zu Sinn und 
Zweck der Regelung zu ergänzen, ist Ziel der Gesetzes- 
änderung. Gegen die Anerkennung angemessener Pau- 
schalen bestehen dabei dem Grunde nach weder zuwen- 
dungsrechtlich noch hinsichtlich der Betroffenheit der 
Bewohnerinnen und Bewohner Bedenken, solange 
nicht die Vergütung von Betriebsüberschüssen inten- 
diert wird, sondern lediglich eine für die Betroffenen 
angemessene Verteilung der tatsächlichen Aufwendun- 
gen einer Pflegeeinrichtung (Grundsätze der Angemes- 
senheit, Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit). Betriebs- 
überschüsse hingegen wären nach der Rechtsprechung 
des Bundessozialgerichts im stationären Bereich der 
Vergütung nach § 82 Absatz 1 SGB XI zuzuordnen. 
Diese Grundsystematik wird durch die vorliegende Er- 
gänzung des § 82 Absatz 3 SGB XI nicht durchbrochen. 

26. Zu Artikel 1 Nummer 31 (§ 82b Satz I SGB XI) 

In Artikel 1 ist die Nummer 3 1 wie folgt zu fassen: 

,31. In § 82b Satz 1 werden nach dem Wort „Aufwen- 
dungen“ die Wörter „im Rahmen der ergänzenden 
Betreuung und Aktivierung“ eingefügt. ‘ 


Begründung 

Es wird klargestellt, dass die ehrenamtliche Tätigkeit 
auf ergänzende Leistungen, insbesondere die soziale 
Teilhabe, auszurichten ist. Ehrenamtliche Unterstüt- 
zung der professionellen Versorgung bei allgemeinen 
Pflegeleistungen im stationären Bereich kann zum teil- 
weisen Ersatz professioneller Pflege führen. Dies ist 
bereits aufgrund der Qualitätsverantwortung der Pfle- 
geeinrichtungen abzulehnen. 

Es wäre auch nicht zu rechtfertigen, für besondere An- 
gebote ambulanter Pflegedienste und niedrigschwellige 
Betreuungsangebote im Sinne des § 45b SGB XI, für 
Gruppen ehrenamtlich Tätiger sowie sonstiger zum 
bürgerschaftlichen Engagement bereiter Personen nach 
§ 45d SGB XI und für zusätzlich einzusetzende Betreu- 
ungskräfte nach § 87b SGB XI die Übernahme allge- 
meiner Pflegeleistungen trotz verbindlicher Vorgaben 
zur Schulung und Fortbildung weitgehend auszuschlie- 
ßen und gleichzeitig die Übernahme allgemeiner Pfle- 
geleistungen in § 82b SGB XI ohne entsprechende Vor- 
gaben zu befördern. Mit der Klarstellung in Satz 1 fügt 
sich die Vorschrift systemgerecht in den Kontext der 
§§ 45b, 45d und 87b SGB XI ein. 

27. Zu Artikel 1 Nummer 32 

(§ 84 Absatz 2 Satz 4 und Satz 4a - neu — SGB XI), 

Nummer 36 Buehstabe a 

(§ 89 Absatz 1 Satz 3, Satz 4 - neu - und Satz 5 - neu - 
SGB XI) 

Artikel 1 ist wie folgt zu ändern: 

a) Nummer 32 ist wie folgt zu fassen: 

,32. § 84 Absatz 2 ist wie folgt zu ändern: 

a) In Satz 4 werden nach dem Wort „ennögli- 
chen,“ die Wörter „seine Personalaufwen- 
dungen zu finanzieren und“ eingefügt. 
<entspricht dem Gesetzentwurf^ 

b) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefügt: 

„Die Bezahlung tarifvertraglich vereinbar- 
ter Vergütungen kann dabei nicht als un- 
wirtschaftlich abgelehnt werden.“ ‘ 

b) In Nummer 36 ist Buchstabe a wie folgt zu fassen: 
,a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 3 wird wie folgt geändert: 

aaa) Nach dem Wort „ermöglichen,“ wer- 
den die Wörter „seine Personal- 
aufwendungen zu finanzieren und“ 
eingefügt. <entspricht dem Gesetzent- 
wurfV 

bbb) Das Semikolon wird durch einen 
Punkt ersetzt. 

ccc) Der zweite Halbsatz wird Satz 5. 

bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingefügt: 

„Die Bezahlung tarifVertraglich vereinbarter 
Vergütungen kann dabei nicht als unwirt- 
schaftlich abgelehnt werden.““ 
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Begründung 

Die bisher vorgesehene Ergänzung des § 84 Absatz 2 
Satz 4 SGB XI beziehungsweise des § 89 Absatz 1 
Satz 3 SGB XI („seine Personalaufwendungen“) kann 
die Anerkennung von Tariflöhnen durch die Kostenträ- 
ger nicht sicherstellen. Die Ergänzung ist zu unbe- 
stimmt und kann nicht zwingend so ausgelegt werden, 
dass hiermit der Tariflohn gemeint ist. Zudem wurde in 
dem in der Begründung des Gesetzentwurfs genannten 
Urteil des Bundessozialgerichts den Leistungserbrin- 
gern eine zweistufige Darlegung der künftigen Geste- 
hungskosten auferlegt, die in der Praxis nur schwer um- 
zusetzen ist. Zur Vereinfachung der Darlegungslast 
sowie zur Vermeidung von Sozialgerichtsverfahren 
sollte eine deutlichere Klarstellung erfolgen und darauf 
hingewiesen werden, dass die Bezahlung tarifVertrag- 
lich vereinbarter Vergütungen von den Kostenträgern 
nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden kann. 

28. Zu Artikel 1 Nummer 32a - neu - 

(§ 85 Absatz 5 Satz 3a - neu - SGB XI) 

In Artikel 1 ist nach Nummer 32 folgende Nummer 32a 
einzufügen: 

,32a. In § 85 Absatz 5 wird nach Satz 3 folgender 
Satz eingefügt: 

„Die Klage richtet sich gegen eine der Vertrags- 
parteien, nicht gegen die Schiedsstelle.“‘ 

Begründung 

Die Regelung entspricht der gleichlautenden Vorschrift 
des § 77 Absatz 1 Satz 5 SGB XII, nach dem nicht die 
Schiedsstelle, sondern eine der beiden Vertragsparteien 
vor dem Sozialgericht verklagt werden kann, wenn eine 
Seite mit dem Schiedsspruch nicht einverstanden ist. 
Insofern erfolgt eine Angleichung an das Zwölfte Buch 
Sozialgesetzbuch. Es erscheint interessengerecht, nicht 
die vermittelnde Schiedsstelle im Klageweg anzugrei- 
fen, sondern die nicht klagende Vertragspartei, die die- 
ses prozessuale Risiko als Beteiligte des Schiedsstellen- 
verfahrens bereits in Kauf nimmt. 

29. Zu Artikel 1 Nummer 36 Buchstabe a 

(§ 89 Absatz 1 Satz 1 und Satz 3 SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 36 ist Buchstabe a wie folgt zu 
fassen: 

,a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden nach den Wörtern „der haus- 
wirtschaftlichen Versorgung“ die Wörter „so- 
wie der besonderen Angebote der allgemeinen 
Anleitung und Betreuung nach § 45b Absatz 1 
Satz 6 Nummer 3“ eingefügt. 

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort „ermög- 
lichen,“ die Wörter „seine Personalaufwendun- 
gen zu finanzieren und“ eingefugt. <entspricht 
dem Gesetzentwurf>‘ 

Begründung 

Soweit Pflegedienste Betreuungsleistungen nach § 45b 
Absatz 1 Satz 6 Nummer 3 SGB XI erbringen, wird 
dies lediglich gegenüber den Landesverbänden der 


Pflegekassen angezeigt. Eine Regelung in Bezug auf 
die Struktur und Höhe der Vergütung dieser Leistungen 
erfolgt nicht. 

Bekannt gewordene Probleme in Bezug auf die Qualität 
und insbesondere in Bezug auf die Abrechnung der von 
Pflegediensten erbrachten Betreuungsleistungen ma- 
chen es erforderlich, die besonderen Angebote der all- 
gemeinen Anleitung und Betreuung nach § 45b 
Absatz 1 Satz 6 Nummer 3 SGB XI sowohl in den Ver- 
sorgungsvertrag als auch in die Vergütungsvereinba- 
rung des ambulanten Pflegedienstes einzubeziehen. 

Insbesondere wird berichtet, dass einzelne Pflege- 
dienste den zusätzlichen Zeitbedarf, der in der Erbrin- 
gung von Leistungen der Grundpflege gegenüber einem 
Pflegebedürftigen mit Demenz liegt, als besondere Be- 
treuungsleistung abrechnen. Aufgrund fehlender Rege- 
lung in den Vergütungsvereinbarungen besteht gegen- 
über dieser Praxis bisher keine Handhabe. 

Auf den Zusammenhang mit der vorgeschlagenen Än- 
derung des § 7 Absatz 3 SGB XI wird hingewiesen: 
Voraussetzung einer Information der Pflegekassen in 
Bezug auf Leistungen und Preise der Betreuungs- 
angebote nach § 45b Absatz 1 Satz 6 Nummer 3 und 4 
SGB XI ist eine Regelung der Vergütung der von den 
ambulanten Pflegediensten erbrachten Betreuungsleis- 
tungen. 

30. Zu Artikel 1 Nummer 40 Buchstabe a 

(§ 109 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 
und Nummer 5 SGB XI) 

und Buchstabe b 

(§ 109 Absatz 2 Satz 1 und Satz 2 Nummer 7, 8 - neu - 
und Nummer 9 - neu - SGB XI) 

In Artikel 1 ist die Nummer 40 wie folgt zu fassen: 

,40. § 109 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) In Nummer 3 werden nach dem Wort 
„Geschlecht,“ die Wörter „Geburtsjahr, 
nach Teilzeit- und Vollbeschäftigung so- 
wie Berufsrückkehrenden binnendifferen- 
ziertes“ sowie nach dem Wort „Umschu- 
lung“ . . . <weiter wie Gesetzentwurf> 
eingefügt. 

bb) In Nummer 5 werden . . . <weiter wie Ge- 
setzentwurf> eingefugt. 

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort „Pflege- 
bedürftiger“ ein Komma und die Wörter 
„pflegender Angehöriger“ eingefügt. 

bb) In Satz 2 Nummer 7 wird der Punkt am 
Ende durch ein Komma ersetzt und es 
werden folgende Nummern 8 und 9 ange- 
fügt: 

„8. Bedarfe pflegender Angehöriger, 

9. Maßnahmen und Leistungen zur Un- 
terstützung und Entlastung pflegen- 
der Angehöriger, insbesondere Leis- 
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tungen der sozialen Sicherung für die 
Pflegepersonen, differenziert nach 
Pflegestufen.“ ‘ 

Begründung 

Die von der Bundesregierung geplante Ausdifferenzie- 
rung der Datengrundlage wird zwar grundsätzlich be- 
grüßt. Sie reicht jedoch allein nicht aus, um benötigte 
umfangreiche Planungsdaten verfügbar zu machen. 

Insbesondere vor dem Hintergrund der Darstellung des 
Fachkräftebedarfs ist es sirmvoll, noch weitere Berei- 
che wie zum Beispiel 

- Zahl und Binnendifferenzierung der Teilzeitbe- 
schäftigungen oder 

- Zahl der Berufsrückkehrerirmen und Berufsrück- 
kehrer 

aufnehmen. 

Entsprechende Daten sind auch zur Wahrnehmung der 
Infrastrukturverantwortung nach § 9 SGB XI durch die 
Länder notwendig. 

Belastbare Zahlen und Daten aus der Pflegestatistik zur 
Situation von pflegenden Angehörigen, ihren Bedarfen 
sowie Maßnahmen und Leistungen zu ihrer Unterstüt- 
zung und Entlastung fehlen bisher. Diese sind jedoch 
nötig, um auch in den Ländern und Korumunen passge- 
naue Maßnahmen für Angehörige planen zu können. 

31. Zu Artikel 1 Nummer 40 Buchstabe b 

(§ 109 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 SGB XI) 

In Artikel 1 Numruer 40 ist Buchstabe b wie folgt zu 
fassen: 

,b) In Nummer 5 werden nach dem Wort Pflegebedürf- 
tige“ die Wörter „und Personen mit erheblich einge- 
schränkter Alltagskompetenz“ <entspricht dem Ge- 
setzentwurf> 

sowie nach dem Wort „Wohnort“ ein Komma und 
die Wörter „Wohnort vor Umzug in eine vollstatio- 
näre Pflegeeinrichtung“ eingefügt. ‘ 

Begründung 

Je besser regionale Bedarfslagen und Bedarfsentwick- 
lungen in der Pflege bekannt sind, desto zielgenauer 
können Bund, Länder und Korumunen Initiativen zur 
Gestaltung der sich abzeichnenden Herausforderungen 
der pflegerischen Versorgung ausrichten. Entsprechend 
muss bekarmt sein, an welchem Ort Pflegebedürftigkeit 
entsteht. Da aktuell die räumliche Zuordnung der Pfle- 
gebedürftigen über den Standort der ambulanten und 
stationären Pflegeeinrichtungen geschieht, werden in 
der Pflegestatistik nicht Bedarfsstrukturen, sondern 
Angebotsstrukturen erfasst. Die Pflegestatistik erfasst 
nicht die Zahl der Pflegebedürftigen, zum Beispiel je 
Land, sondern die Zahl derer, die durch Einrichtungen 
eines Landes versorgt werden. Dieser Tatbestand er- 
schwert die Planung zielgenauer Maßnahmen zur Ver- 
hinderung und Reduzierung von Pflegebedürftigkeit 
und zur Gestaltung der pflegerischen Infrastruktur. 


Die Erfassung des Wohnortes der Pflegebedürftigen ist 
in § 109 Absatz 1 Nummer 5 SGB XI als Kann-Bestim- 
mung angelegt. Bei einer Umsetzung dieser Kann-Be- 
stimmung durch eine Überarbeitung der „Verordnung 
zur Durchführung einer Bundesstatistik über Pflegeein- 
richtungen sowie über die häusliche Pflege“, ließe sich 
der Wohnort der ambulant versorgten Sachleistungs- 
empfänger korrekt erfassen. Pflegebedürftige, die im 
Rahmen der vollstationären Unterbringung ihren 
Wohnort wechseln, würden hingegen weiterhin nach 
Standort des Pflegeheims erfasst werden. Um die Mög- 
lichkeit zu eröffnen, diesem statistischen Artefakt ent- 
gegenzuwirken, bedarf es einer weiteren Ergänzung des 
§ 109 SGB XI im vorgeschlagenen Sinne. 

32. Zu Artikel 1 Nummer 42 Buehstabe b 

(§114 Absatz 3 Satz 2a - neu - SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 42 Buchstabe b ist in § 114 
Absatz 3 nach Satz 2 folgender Satz einzufügen: 

„Hierzu können auch Vereinbarungen auf Landesebene 
zwischen den Landesverbänden der Pflegekassen und 
den für die Aufsichtsbehörden zuständigen obersten 
Landesbehörden getroffen werden.“ 

Begründung 

Es ist mit einem erheblichen bürokratischen Aufwand 
zu rechnen, wenn die Landesverbände der Pflegekassen 
im Rahmen der Zusammenarbeit bei den jeweiligen 
Aufsichtsbehörden abfragen müssen, ob Qualitätsan- 
forderungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch in 
einer aufsichtsrechtlichen Prüfung bereits berücksich- 
tigt sind. Hier sollte es auch die Möglichkeit geben, län- 
derbezogene Vereinbarungen zu treffen. 

33. Zu Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe a 

(§ 114a Absatz 1 Satz 2 und Satz 2a - neu - SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 43 ist Buchstabe a wie folgt zu 
fassen: 

,a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort „Prüfungen“ 
die Wörter „stationärer Pflegeeinrichtungen“ 
eingefügt. 

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefügt: 

„Qualitätsprüfungen ambulanter Pflegeeinrich- 
tungen sind am Tag zuvor anzukündigen.“ ‘ 

Begründung 

Eine kurzfristige Ankündigung am Tag vor der Prüfung 
ist bei ambulanten Pflegeeinrichtungen sachgerecht, 
weil damit eine reibungslosere Durchführung von Qua- 
litätsprüfungen in ambulanten Einrichtungen ermög- 
licht wird. Die Regelung soll für alle ambulanten Pfle- 
gedienste gelten, unabhängig von der Größe. Eine 
Differenzierung nach den organisatorischen Gegeben- 
heiten ambulanter Pflegeeinrichtungen könnte zu einer 
uneinheitlichen Handhabung durch die Prüfmstitutio- 
nen führen. Ein möglichst einheitliches Verfahren ist 
auch im Sirme einer vergleichbaren Veröffentlichung 
der erbrachten Leistungen und der Qualität ambulanter 
Pflegeeinrichtungen nach § 115 Absatz la SGB XI. 
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34. Zu Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe d 

(§ 1 14a Absatz 3a Satz 3 - neu - SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe d ist dem § 114a 
Absatz 3a folgender Satz anzufügen: 

„Ist eine vertretungsberechtigte Person nicht am Ort der 
Prüfung anwesend und ist eine Einholung der Einwilli- 
gung in Textfomi nicht möglich, so genügt eine münd- 
liche Einwilligung, wenn andernfalls der Zweck der un- 
angemeldeten Prüfung erschwert werden würde.“ 
Begründung 

Die Regelung in § 1 14a Absatz 3a SGB XI ist ein Schritt 
in die richtige Richtung, aber noch nicht ausreichend. 
Hintergrund ist vermutlich die Entscheidung des Sozial- 
gerichts Münster vom 24. Juni 2011 (S 6 P 14/11), wo- 
nach die datenschutzrechtlich erforderliche Einwilligung 
schriftlich erteilt werden muss. Dies kaim bei nicht mehr 
einwilligungsfähigen Bewohnerinnen und Bewohnern 
und nicht am Ort der Prüfung anwesenden rechtlichen 
Vertreteriimen und Vertretern die Durchführung von Prü- 
fungen erschweren, die auch nach heimrechtlichen Vor- 
schriften unangemeldet erfolgen. Auch wenn man die 
Auffassung vertreten kann, dass die Regelungen über die 
unangemeldeten Prüfungen im Elften Buch Sozialge- 
setzbuch und in den landesheimrechtlichen Gesetzen le- 
ges speciales gegenüber den allgemeinen Datenschutz- 
vorschriften sind, die regelmäßig die Schriftform für die 
Einwilligung erfordern, sollte zur eindeutigen Regelung 
aber eine Formulierung aufgenommen werden, nach der 
die Einwilligung zumindest ausnahmsweise auch münd- 
lich (telefonisch) erfolgen kaim, wenn andernfalls die 
unangemeldete Prüfung erschwert würde. Im Hinblick 
auf den Zweck der unangemeldeten Prüfung, die dem 
Schutz der Pflegebedürftigen dient, erscheint es vertret- 
bar, an die Form der Einwilligungserklärung ausnahms- 
weise geringere Anforderungen als im allgemeinen Da- 
tenschutzrecht zu stellen. 

35. Zu Artikel 1 Nummer 45 Buchstabe b 

(§117 Absatz 2 Satz 01, 02 und 03 SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 45 Buchstabe b sind die dem 
Wortlaut des Absatzes 2 voranzustellenden Sätze wie 
folgt zu fassen: 

„Die Landesverbände der Pflegekassen sowie der Me- 
dizinische Dienst und der Prüfdienst des Verbandes der 
privaten Krankenversicherung e. V. können mit den 
nach heimrechtlichen Vorschriften zuständigen Auf- 
sichtsbehörden oder den obersten Landesbehörden 
Modellvorhaben mit dem Ziel einer abgestimmten oder 
arbeitsteiligen Vorgehensweise nach einheitlichen 
Grundsätzen bei der Prüfung der Qualität von Pflege- 
einrichtungen nach diesem Buch und nach aufsichts- 
rechtlichen Vorschriften vereinbaren. Von den Richt- 
linien nach § 114a Absatz 7 und den nach § 115 
Absatz la Satz 6 bundesweit getroffenen Vereinbarun- 
gen kann dabei für die Zwecke und die Dauer des Mo- 
dellvorhabens abgewichen werden. Bei Bewährung 
können die Landesverbände der Pflegekasse mit den 
zuständigen obersten Landesbehörden eine Verlänge- 
rung des Modellvorhabens erstmalig für die Dauer von 
höchstens fünf Jahren vereinbaren und es danach auf 
Dauer zulassen.“ 


Begründung 

In einzelnen Ländern ist die aufsichtsrechtliche Über- 
prüfung stationärer Einrichtungen den Kreisen und 
kreisfreien Städten als Aufgabe zur Erfüllung nach 
Weisung übertragen worden. Die Rechts- und Fachauf- 
sicht liegt im Ministerium. Insofern ist die oberste Lan- 
desbehörde bei der Entscheidung über diesbezügliche 
Modellprojekte einzubeziehen. 

Erfolgreich abgeschlossene Modellprojekte, die eine 
abgestimmte oder arbeitsteilige und damit bürokratie- 
ärmere Zusammenarbeit ermöglichen, müssen nach 
Ablauf der Modellphase fortgesetzt werden können. 
Sonst machen derartige Modellprojekte keinen Sinn. 

36. Zu Artikel 1 Nummer 46 

(§118 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 
und Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 46 ist § 118 wie folgt zu ändern: 

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sind nach den Wör- 
tern „behinderter Menschen“ die Wörter „sowie 
pflegender Angehöriger“ einzufügen. 

b) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 sind nach den Wör- 
tern „behinderten Menschen“ die Wörter „sowie der 
pflegenden Angehörigen“ einzufügen. 

Begründung 

Neben den auf Bundesebene „maßgeblichen Organisa- 
tionen für die Wahrnehmung der Interessen der Selbst- 
hilfe pflegebedürftiger und behinderter Menschen“ sind 
Organisationen für die Belange pflegender Angehöriger 
nicht berücksichtigt. 

37. Zu Artikel 1 Nummer 47a - neu - 

(§ 121 Absatz 1 Nummer 1, 2, 5 und 6 SGB XI) 
und Artikel 4a - neu - (§ 193 Absatz 8 - neu - VVG) 

a) In Artikel 1 ist nach Nummer 47 folgende Num- 
mer 47a einzufügen: 

,47a. § 121 Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

a) Nummer 1 wird aufgehoben. 

b) Nummer 2 wird wie folgt gefasst: 

„2. entgegen § 50 Absatz 1 Satz 1 eine 
Meldung nicht, nicht richtig, nicht 
vollständig oder nicht rechtzeitig er- 
stattet,“ 

c) Nummer 5 wird aufgehoben. 

d) Nummer 6 wird aufgehoben. ‘ 

b) Nach Artikel 4 ist folgender Artikel 4a einzufügen: 

, Artikel 4a 

Änderung des Gesetzes 
über den Versicherungsvertrag 

Dem § 193 des Versicherungsvertragsgesetzes 
vom 23. November 2007 (BGBl. I S. 2631), das zu- 
letzt durch . . . geändert worden ist, wird folgender 
Absatz 8 angefügt: 

„(8) Absatz 4 gilt entsprechend für den Abschluss 
eines Versicherungsvertrages zur Absicherung des 
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Risikos der Pflegebedürftigkeit nach § 23 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch.““ 

Begründung 

Nach § 23 SGB XI sind Personen, die gegen das Risiko 
Krankheit bei einem privaten Versicherungsuntemeh- 
men versichert sind, verpflichtet, auch ihr Pflegerisiko 
bei einem privaten Versicherungsuntemehmen abzusi- 
chem. Nach geltendem Recht sind zur Durchsetzung 
und Kontrolle dieser Versicherungspflicht Verstöße ge- 
gen Versicherungspflichten in der privaten Pflegeversi- 
cherung durch das Bundesversicherungsamt und die zu- 
ständigen Stellen der Länder zu verfolgen und zu 
ahnden (§ 121 SGB XI und § 35 ff. OWiG). 

Mit dem Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der 
gesetzlichen Krankenversicherung wurde ab dem Jahr 
2009 die Verpflichtung zum Abschluss einer Kranken- 
versicherung bei einem privaten Versicherungsunter- 
nehmen (PKV) eingeführt, soweit keine anderweitige 
Absicherung im Krankheitsfall besteht (§ 193 VVG). 
Damit ist die Verpflichtung zum Abschluss und zur 
Aufrechterhaltung eines privaten Pflegeversicherungs- 
vertrages nach §§22 und 23 SGB XI verbunden. 

Im Versicherungsvertragsgesetz ist neben der Ver- 
pflichtung zum Abschluss eines privaten Krankenversi- 
cherungsvertrages auch das Verfahren bei einer Nicht- 
versicherung geregelt (§ 193 Absatz 3 VVG). Dieses ist 
analog im Falle eines Verstoßes gegen die Verpflich- 
tung zum Abschluss eines privaten Pflegeversiche- 
rungsvertrages anzuwenden. Die Regelung des § 121 
SGB XI zur Durchsetzung und Anpassung eines priva- 
ten Pflegeversicherungsvertrages ist somit entbehrlich 
geworden. 

Ebenfalls entbehrlich ist die Verfolgung von Verstößen 
gegen Beitragspflichten gemäß § 121 Absatz 1 
Nummer 6 SGB XL § 193 Absatz 6 VVG regelt analog 
zu § 16 Absatz 3 a SGB V ein Ruhen der Leistungen bei 
Beitrags- oder Prämienrückständen. Die soziale Pflege- 
versicherung (SGB XI) sieht bei Beitragsrückständen 
kein Ruhen der Leistungen vor. Entsprechend soll 
§ 193 Absatz 6 VVG nicht zur Anwendung kommen. 

Die Regelungen des § 121 Absatz 1 Nummer 1, 5 und 6 
SGB XI sind daher zu streichen. Dies würde auch zum 
Bürokratieabbau beitragen, da das Meldeverfahren der 
privaten Versicherungsuntemehmen an das Bundes- 
versichemngsamt beziehungsweise die Länder sowie 
gegebenenfalls durchzuführende Ordnungswidrig- 
keitenverfahren entfielen. Für die privaten Kranken- 
versicherangsuntemehmen entsteht kein zusätzlicher 
Verwaltungsaufwand und damit entstehen keine Mehr- 
kosten. 

38. Zu Artikel 1 Nummer 48 

(§ 123 Absatz 2, § 124 Absatz 2 Satz 1 
und Absatz 3a - neu - SGB XI) 

ln Artikel 1 ist Nummer 48 wie folgt zu ändern: 

a) ln § 123 Absatz 2 sind die Wörter „sowie Ansprü- 
che nach den §§39 und 40“ durch die Wörter „so- 


wie Ansprüche nach den §§ 38a, 39 und 40“ zu er- 
setzen. 

b) § 124 ist wie folgt zu ändern: 

aa) ln Absatz 2 Satz 1 sind die Wörter „als pflegeri- 
sche Betreuungsmaßnahmen“ zu streichen. 

bb) Nach Absatz 3 ist folgender Absatz 3 a einzufü- 
gen: 

„(3a) ln dem von § 123 festgelegten Umfang 
kaim häusliche Betreuung auch von den nach 
§ 45b Absatz 1 Satz 6 Nummer 4 nach Landes- 
recht anerkannten niedrigschwelligen Betreu- 
ungsangeboten erbracht werden.“ 

Begründung 

Zu Buchstabe a 

Personen mit erheblich eingeschränkter Alltagskompe- 
tenz ohne Pflegestufe, die von den Leistungen des 
§ 123 Absatz 2 SGB XI profitieren, sollten ebenfalls in 
den Genuss der zusätzlichen Leistungen für Pflegebe- 
dürftige in ambulant betreuten Wohngmppen gemäß 
§ 38a SGB XI sowie der Fördemng im Rahmen der 
Anschubflnanziemng zur Gründung von ambulant be- 
treuten Wohngmppen gemäß § 45e SGB XI kommen. 
Gerade für diesen Personenkreis stellen ambulant be- 
treute Wohngmppen eine sehr gute Alternative zur sta- 
tionären Versorgung dar, so dass eine Ausweitung des 
Anspmchs fachlich konsequent ist. Aus diesem Gmnd 
ist die Aufzählung in § 123 Absatz 2 Satz 1 Halbsatz 2 
SGB XI um § 38a SGB XI zu erweitern. Aufgmnd der 
Verweisung in § 45e SGB XI auf § 38a SGB XI erhält 
der oben genannte Personenkreis dann auch den För- 
derbetrag nach § 45e SGB XL 

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe aa 

Die Definition der häuslichen Betreuung als „pflegeri- 
sche Betreuungsmaßnahmen“ ist verwirrend und ent- 
behrlich, so dass sie zu streichen ist. 

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe bb 

Die verbesserten Leistungen gemäß § 123 SGB XI soll- 
ten nicht nur für Leistungen der häuslichen Betreuung 
durch professionelle Pflegedienste, sondern auch für 
Betreuungsleistungen von niedrigschwelligen Angebo- 
ten eingesetzt werden können. Dies dient nicht nur der 
Flexibilisiemng der Ansprüche. Dem Anspmchsinha- 
ber wird auch ermöglicht, passgenaue Leistungen für 
sich einzukaufen. Würde keine Öffnung erfolgen, be- 
stünde die Gefahr, dass niedrigschwellige Angebote im 
geringeren Umfang als bisher in Anspmch genommen 
werden. 

39. Zu Artikel 1 Nummer 48 

(§ 123 Absatz 5 - neu - SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 48 ist dem § 123 folgender 
Absatz 5 anzufügen: 

„(5) Die nach dieser Vorschrift gewährten Pflege- 
sachleistungen können auch für die Inanspmchnahme 
anerkaimter niedrigschwelliger Betreuungsangebote 
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nach § 45b Absatz 1 Satz 6 Nummer 4 verwendet 
werden.“ 

Begründung 

Aus der Öffnung des ambulanten Sachleistungs- 
anspruchs auch für Betreuungsleistungen im Gesetz- 
entwurf ergibt sich eine ungelöste Schnittstelle zu den 
zusätzlichen Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XL 

Auf der einen Seite können zugelassene Pflegedienste 
Betreuungsleistungen jetzt sowohl nach § 36 und § 123 
SGB XI des Gesetzentwurfs als auch - bereits nach ge- 
genwärtiger Rechtslage - nach § 45b Absatz 1 Satz 6 
Nummer 3 SGB XI erbringen. Auf der anderen Seite 
besteht die Möglichkeit dieser Finanzierung aus beiden 
Quellen für die nach Landesrecht anerkannten niedrig- 
schwelligen Angebote im Sinne des § 45b Absatz 1 
Satz 6 Nummer 4 SGB XI nicht. 

Deshalb wird angeregt, den Leistungsrahmen des § 123 
SGB XI mit dem Ziel zu öffnen, den Betroffenen ein 
Wahlrecht einzuräumen, das die Erbringung von Be- 
treuungsleistungen durch nach Landesrecht anerkarmte 
Angebote sowohl auf der Grundlage des § 123 SGB XI 
des Gesetzentwurfs als auch des bestehenden § 45b 
SGB XI erlaubt. Diese Flexibilisierung würde es erlau- 
ben, den Einkauf der unterschiedlichen Sachleistungen 
(ehrenamtliche Betreuung, professionelle Betreuung, 
somatische Pflege) jeweils nach dem individuellen Ver- 
hältnis von Pflege- und Betreuungsbedarf an die Situa- 
tion des einzelnen Betroffenen anzupassen. 

40. Zu Artikel 1 Nummer 48 

(§ 124 Absatz 2 Satz 3 - neu - SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 48 ist dem § 124 Absatz 2 folgen- 
der Satz anzufügen: 

„§ 36 Absatz 1 Satz 2 und 5 gilt entsprechend.“ 
Begründung 

Durch den Verweis auf § 36 Absatz 1 und 2 SGB XI 
wird es Versicherten mit erheblich eingeschränkter All- 
tagskompetenz ermöglicht, Betreuungsleistungen auch 
gemeinsam in Anspruch zu nehmen und so die durch 
Betreuung abgesicherte Zeit zu erweitern. 

So kann die Betreuung flexibler erfolgen. Es wäre dann 
zum Beispiel zulässig, dass zwei betroffene Nachbarn 
gemeinsam - und dafür doppelt so lange - in einer der 
beiden Häuslichkeiten betreut werden. 

Für die ambulanten Pflegesachleistungen sieht § 36 
Absatz 1 Satz 2 SGB XI ausdrücklich vor, dass diese 
auch zulässig sind, wenn der Pflegebedürftige nicht im 
eigenen Haushalt gepflegt wird. 

Nach § 36 Absatz 1 Satz 5 SGB XI können mehrere 
Pflegebedürftige Pflege- und Betreuungsleistungen ge- 
meinsam als Sachleistung in Anspruch nehmen. 

Mit der Änderung soll eine entsprechende Flexibilität 
für die Empfänger von Leistungen der häuslichen Be- 
treuung nach § 124 SGB XI geschaffen werden. 


41. Zu Artikel 3 Nummer 4 

(§ 87a Absatz 2 Satz 3 Nummer 1 
und Nummer 2 SGB V), 

Nummer 6 Buehstabe Oa - neu - 

(§ 1 1 9b SGB V - Überschrift), 

Buchstabe a 

(§ 119b Absatz 1 Satz 2 und Satz 8 - neu - SGB V) 
und Buchstabe b (§ 1 19b Absatz 2 SGB V) 

Artikel 3 ist wie folgt zu ändern: 

a) In Nummer 4 ist § 87a Absatz 2 Satz 3 wie folgt zu 
ändern: 

aa) In Nummer 1 sind nach dem Wort „Pflegeein- 
richtungen“ die Wörter „und ambulant betreu- 
ten Wohngruppen nach § 38a des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch“ einzufügen. 

bb) In Nummer 2 sind nach der Angabe „gemäß 
§ 119b Absatz 1 Satz 1“ die Wörter „und 8“ 
einzufügen. 

b) Nummer 6 ist wie folgt zu ändern: 

aa) Dem Buchstaben a ist folgender Buchstabe Oa 
voranzustellen: 

,0a) Die Überschrift ist wie folgt zu fassen: 

„§ 119b Ambulante Behandlung in statio- 
nären Pflegeeinrichtungen und am- 
bulant betreuten Wohngruppen“ ‘ 

bb) Buchstabe a ist wie folgt zu fassen: 

,a) Der Wortlaut wird Absatz 1 und wie folgt 
geändert: 

aa) In Satz 2 wird das Wort „anzustreben“ 
durch die Wörter „zu vermitteln“ er- 
setzt. <entspricht dem Gesetzentwurf> 

bb) Folgender Satz wird angefügt: 

„Die Sätze 1 und 2 gelten entsprechend 
für ambulant betreute Wohngruppen 
nach § 38a des Elften Buches Sozial- 
gesetzbuch.““ 

cc) In Buchstabe b sind in § 119b Absatz 2 nach 
den Wörtern „stationären Pflegeeinrichtungen“ 
die Wörter „und ambulant betreuten Wohngrup- 
pen nach § 38a des Elften Buches Sozialgesetz- 
buch“ einzufügen. 

Begründung 
Zu Buchstabe a 

Hierbei handelt es sich um eine Folgeänderung zur Än- 
derung des § 119b SGB V. 

Die besondere Vergütungsregelung im Zusammenhang 
mit Kooperationsverträgen nach § 119b SGB V wird 
auf ambulant betreute Wohngruppen ausgedehnt. 

Zu Buchstabe b 

Neben stationären Pflegeeinrichtungen soll auch ambu- 
lant betreuten Wohngruppen die Möglichkeit eröffnet 
werden, zur Verbesserung der ambulanten Versorgung 
der Pflegebedürftigen Kooperationsverträge mit dafür 
geeigneten vertragsärztlichen Leistungserbringern zu 
schließen. Auch in diesem Fall sollen die besonderen 
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Vergütungsregelungen nach § 87 Absatz 2j und § 87a 
Absatz 2 Satz 3 SGB V Anwendung finden. 

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe aa 

Die Überschrift wird an die vorgesehene Ausdehnung 
der Anwendbarkeit des § 119b SGB V auf ambulant 
betreute Wohngruppen angepasst. 

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe bb 

Die Möglichkeit zum Abschluss von Kooperationsver- 
trägen nach § 119b SGB V wird auf ambulant betreute 
Wohngruppen ausgedehnt. Die Möglichkeit einer An- 
stellung von Ärztinnen und Ärzten durch ambulant be- 
treute Wohngruppen ist - anders als bei stationären 
Pflegeeinrichtungen - nicht vorgesehen. 

Zu Buchstabe b Doppelbuchstabe cc 

Die Vertragsregelungen im neuen Absatz 2 werden auf 
ambulant betreute Wohngruppen ausgedehnt. 

42. Zu Artikel 3 

(Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

a) Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsver- 
fahren zu prüfen, inwieweit auch für die zahnärzt- 
liche Versorgung von Versicherten, die dem in 
§ 87 Absatz 2i SGB V aufgeführten Personenkreis 
angehören, sich aber nicht in stationären Pflege- 
einrichtungen befinden, eine Verpflichtung der Ver- 
tragsparteien entsprechend derjenigen in § 87 Ab- 
satz 2j in Verbindung mit § 119b Absatz 2 SGB V 
aufgenommen werden kann, um sicherzustellen, 
dass auch für diese Personen in einer bundesweiten 
Vereinbarung konkret die Anforderungen, Aufgaben 
sowie Qualitäts- beziehungsweise Versorgungsziele 
festgelegt werden können. 

b) ln diesem Zusammenhang ist aus Sicht des Bundes- 
rates auch eine stärkere Berücksichtigung der Be- 
sonderheiten der Mundhygiene von Pflegebedürfti- 
gen und insbesondere älteren Menschen in der 
Ausbildung der Pflegeberufe zu prüfen. 

c) Außerdem bittet der Bundesrat zu prüfen, ob auch 
für die aufsuchende zahnärztliche Versorgung am- 
bulant gepflegter Personen nach § 87 Absatz 2i 
SGB V eine Verpflichtung der Kassenzahnärzt- 
lichen Vereinigungen zur Vermittlung einer Zahn- 
ärztin oder eines Zahnarztes parallel zu der vor- 
gesehenen Regelung in § 119b Absatz 1 SGB V 
vorgesehen werden kann. 

Begründung 

Nach § 87 Absatz 2j SGB V soll eine zusätzliche Ver- 
gütung für zahnärztliche Leistungen geschaffen wer- 
den, die über die Bewertung der Leistung für das Auf- 
suchen von Pflegebedürftigen nach § 87 Absatz 2i 
SGB V hinausgeht. Voraussetzung ist der Abschluss 
einer Vereinbarung der Partner des Bundesmantelver- 
trages für eine zahnärztliche Betreuung von Bewohne- 
rinnen und Bewohnern in Pflegeeinrichtungen nach 
§ 1 19b Absatz 2 SGB V. 

§ 119b Absatz 2 SGB V des Gesetzentwurfs sieht vor, 
dass die Vertragspartner der Bundesmantelverträge bis 
spätestens 30. September 2013 im Benehmen mit den 


Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf 
Bundesebene sowie den Verbänden der Pflegeberufe 
auf Bundesebene, insbesondere zur Verbesserung der 
Qualität der Versorgung, Anforderungen an eine koope- 
rative und koordinierte Versorgung, von pflegebedürfti- 
gen Versicherten in stationären Pflegeeinrichtungen 
vereinbaren müssen. 

Diese Regelungen sind aus Sicht des Bundesrates zu 
begrüßen und stellen die Weichen für eine wesentliche 
Verbesserung der zahnärztlichen Versorgung Pflege- 
bedürftiger dar. Die Beschränkung auf stationäre Ein- 
richtungen führt jedoch dazu, dass ambulant gepflegte 
Personen, die nicht (mehr) zu einer selbständigen 
Mundhygiene in der Lage sind und dazu der Unterstüt- 
zung durch die pflegenden Personen bedürfen, schlech- 
ter gestellt sind als stationär gepflegte Personen, ohne 
dass ein sachlicher Grund dafür erkennbar wäre. 

Der Großteil der pflegebedürftigen Personen wird nicht 
stationär, sondern ambulant in verschiedenen Versor- 
gungsformen gepflegt. Der in § 87 Absatz 2i Satz 1 
SGB V genannte Personenkreis, für den im Bewer- 
tungsmaßstab zahnärztlicher Leistungen eine zusätz- 
liche Leistung für das erforderliche Aufsuchen von Ver- 
sicherten vorgesehen ist, weil er die Zahnarztpraxis 
aufgrund der Pflegebedürftigkeit, Behinderung oder 
dauerhafter erheblicher Einschränkung der Alltagskom- 
petenz nicht oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen 
kann, dürfte in der Regel ebenso wenig zur selbständi- 
gen Mundhygiene in der Lage sein wie Bewohneriimen 
und Bewohner einer Pflegeeinrichtung. Menschen mit 
körperlichen und/oder geistigen Behinderungen zählen 
aufgrund ihrer verminderten motorischen und/oder in- 
tellektuellen Fähigkeit zur Durchführung einer adäqua- 
ten Mundhygiene zur Hochrisikogruppe für Karies- und 
Zahnfleischerkrankungen. 

Nach Aussagen der Bundeszahnärztekammer ist die 
Zahngesundheit dieser Versichertengruppe deutlich 
schlechter als die anderer Bevölkerungsgruppen. Ein- 
schränkungen der Mundhygienefähigkeit führen dazu, 
dass erreichte Erfolge in der zahnmedizinischen Prä- 
vention und Zahnerhaltung rasch verlorengehen, ln der 
Folge entstehen Schmerzen. Die Kaufunktion und die 
damit einhergehende Lebensqualität gehen unwieder- 
bringlich verloren. Daraus folgende Einschränkungen 
bei der Ernährung und Infektionen im Mundraum kön- 
nen zu unter Umständen schweren Folgeerkrankungen 
führen. Auch bei der ambulanten Pflege ist also eine 
aufsuchende zahnärztliche Versorgung allein nicht aus- 
reichend, sondern eine Zusammenarbeit von Zahnärz- 
tinnen und Zahnärzten mit den für die Pflege und damit 
für die Mundhygiene verantwortlichen Personen erfor- 
derlich. 

43. Zu Artikel 4 Nummer la - neu - 

(§ 9 Absatz 2 SGB VI) 

ln Artikel 4 ist nach Nummer 1 folgende Nummer la 
einzufügen: 

,1a. ln § 9 Absatz 2 wird der Punkt durch ein Semiko- 
lon ersetzt und es werden die Wörter „der Träger 
der Rentenversicherung berücksichtigt bei seiner 
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Entscheidung die besonderen Belange pflegender 
Angehöriger.“ angefügt.“ 

Begründung 

Die Änderung des § 9 Absatz 2 SGB VI trägt der be- 
sonderen Situation pflegender Angehöriger Rechnung. 
Sie soll sicherstellen, dass die zuständigen Träger der 
Rentenversicherung bei ihren Entscheidungen über die 
Genehmigung einer Rehabilitationsmaßnahme die be- 
sonderen Belastungen der pflegenden Angehörigen zu 
berücksichtigen haben. Pflegenden Angehörigen soll 
damit der Zugang zu Rehabilitationsmaßnahmen er- 
leichtert werden. 

44. Zu Artikel 5 Absatz 2 (Inkrafttreten) 

In Artikel 5 ist in Absatz 2 nach der Angabe 
„Nummer 25,“ die Angabe „Nummer 33, Nummer 34,“ 
einzufügen. 

Begründung 

Die in Artikel 1 Nummer 33 (§ 87 Satz 2 SGB XI) vor- 
gesehene Änderung, wonach Entgelte für Verpflegung 
nur für Tage berechnet werden dürfen, an denen Ver- 
pflegung in Anspruch genommen wurde, bedarf der 
Umsetzung in Rahmenverträgen und sämtlichen Vergü- 
tungsvereinbarungen. Für die erforderlichen Anpassun- 
gen wird ein zeitlicher Vorlauf benötigt. Artikel 1 
Nummer 34 (§ 87a Absatz 1 Satz 7 SGB XI) ist als Fol- 
geänderung ebenfalls davon betroffen. 

45. Zur Verbesserung der Bekämpfung des Abreeh- 
nungsbetrugs 

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsver- 
fahren durch geeignete Regelungen zu ermöglichen, 
dass die zuständigen Sozialhilfeträger mit den Stellen 
zur Bekämpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe- 
sen bei den Pflegekassen, ihren Landesverbänden und 
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach § 47a 
SGB XI in Verbindung mit § 197a SGB V Zusammen- 
arbeiten und hierfür alle relevanten Daten austauschen 
können. 

Begründung 

Auch die Sozialhilfeträger (als Kostenträger für die 
Hilfe zur Pflege nach §§ 61 ff. SGB XII) sind zuneh- 
mend Sachverhalten ausgesetzt, die auf Unregelmäßig- 
keiten oder auf rechtswidrige oder zweckwidrige Nut- 
zung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit ihrer 
Aufgabenerfüllung hindeuten. Da die in § 197 Absatz 1 
SGB V genannten organisatorischen Einheiten nach 
§ 47a SGB XI auch für die Bekämpfung von Fehl ver- 
halten bei den Pflegekassen zuständig sind und insbe- 
sondere im Bereich der Pflege dieselben Akteure im 
Mittelpunkt der Untersuchungen stehen wie bei den So- 
zialhilfeträgem, ist es zwingend erforderlich, eine si- 
chere Rechtsgrundlage für die notwendige Zusammen- 
arbeit mit diesen Stellen sowie den erforderlichen 
Datenaustausch zu schaffen. 

46. Zum Versicherungsschutz pflegender Personen 

Der Bundesrat stellt fest, dass durch die übergangs- 
weise gewählte Rechtskonstmktion einer Leistungsge- 


währung an Menschen mit erheblich eingeschränkter 
Alltagskompetenz (§§ 123 ff. SGB XI) eine Lücke im 
Versichemngsschutz in der gesetzlichen Unfallversi- 
chemng für die Personen entsteht, die diesen Personen- 
kreis pflegen. Der Bundesrat fordert die Bundesregie- 
mng auf, diese Lücke zu schließen. 

Begründung 

Die Regelung, dass Leistungen nach dem Elften Buch 
Sozialgesetzbuch im Vorgriff auf eine Neugestaltung 
der Pflegebedürftigkeit im Wege von Übergangsrege- 
lungen auch für bislang nicht erfasste Personenkreise 
gewährt werden, führt dazu, dass die Pflegenden nicht 
gemäß § 2 Absatz 1 Nummer 1 7 SGB VII unfallversi- 
chert sind, da diese Vorschrift ausschließlich auf den 
Begriff der Pflegebedürftigkeit nach § 14 SGB XI ab- 
stellt. Vor dem Hintergmnd, dass ein einheitlicher Ver- 
sichemngsschutz für die Pflegepersonen gewährt wer- 
den sollte, ist es erforderlich, auch für diesen 
Personenkreis Versichemngsschutz vorzusehen. 

Gegenäußerung der Bundesregierung 

Die Bundesregiemng nimmt zu den Vorschlägen des Bun- 
desrates wie folgt Stellung: 

Zu Nummer 1 Artikel 1 Nummer 2 

(§ 7 Absatz 2 Satz 1, Sätze 2 und 3, Absatz 2a - neu - 
SGB XI) 

und Nummer 3 (§ 7b SGB XI) 

Die Bundesregiemng lehnt den Vorschlag ab. Der Anspmch 
auf Pflegeberatung gemäß § 7a SGB XI wurde mit dem Ziel 
geschaffen, sowohl eine frühzeitig einsetzende Beratung als 
auch eine dauerhafte Begleitung im Sinne eines Fall- 
managements zu gewährleisten. Insbesondere eine frühzei- 
tige Beratung wird in der Praxis jedoch nicht in dem Maße 
durchgeführt, wie es erforderlich ist. Vor diesem Hinter- 
grand hat sich die Bundesregiemng für ein verpflichtendes 
Angebot der Pflegekassen zur frühzeitigen Beratung inner- 
halb von zwei Wochen entschieden: Entweder bietet die 
Pflegekasse selber einen entsprechenden Beratungstermin 
an oder sie muss einen Beratungsgutschein ausstellen, mit 
dem der Anspmch auf Pflegeberatung bei Beratungsstellen 
innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang eingelöst 
werden kann. Dabei greift die Kostentragung gemäß der 
§§ 7 und 7a SGB XI auch dann, wenn die Beratung von 
Beratungsstellen durchgeführt wird. Insgesamt wird damit 
sichergestellt, dass jeder Pflegebedürftige, der zeitnah bera- 
ten werden möchte, auch zeitnah beraten wird und somit die 
Verpflichtungen der Pflegekassen aus den §§ 7 und 7a 
SGB XI nachhaltig umgesetzt werden. 

Da bereits im geltenden Recht (§ 7a Absatz 1 Satz 7 
SGB XI) die Möglichkeit besteht, die Beratung durch Dritte 
wahrnehmen zu lassen, führt die Regelung über die Aus- 
stellung von Beratungsgutscheinen in § 7b Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2 - neu - SGB XI auch nicht zum Aufbau von 
Doppelstmkturen, sondern knüpft an das geltende Recht an. 
Zudem können die Pflegekassen die Einbindung Dritter ver- 
meiden, werm sie, wie vom Gesetzgeber in § 7a SGB XI be- 
absichtigt, die Beratung primär selbst durchführen. Dabei 
gilt die Beratung in Pflegestützpunkten nicht als Beratung 
durch Dritte, sondern als Beratung durch die Pflegekassen. 


Drucksache 17/9669 


-20- 


Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


Zu Nummer 2 Artikel 1 Nummer 2 

(§ 7 Absatz 2 Satz 1 und Satz la - neu - SGB XI) 

Die Bundesregierung stimmt dem Anliegen des Bundesrates 
im Grundsatz zu. Sie wird im weiteren Verfahren alternative 
Formulierungen prüfen, die dem Anliegen Rechnung tra- 
gen. 

Zu Nummer 3 Artikel 1 Nummer 2 

(§ 7 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 Satz 6 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Im Grundsatz 
ist das Anliegen nachvollziehbar, auch die niedrigschwelli- 
gen Leistungsangebote, die von zugelassenen Pflegediens- 
ten erbracht werden, in die Leistungs- und Preisvergleichs- 
liste nach § 7 SGB XI aufzunehmen. Es ist allerdings zu 
beachten, dass über diese Angebote keine vertraglichen Ver- 
einbarungen zwischen den Pflegekassen und den Pflege- 
diensten bestehen, so dass den Pflegekassen die entspre- 
chenden Daten meist nicht vorliegen dürften. Es ist derzeit 
auch nicht vorgesehen, die vertragsrechtlichen Regelungen 
des SGB XI auf diese Leistungen zu erstrecken, weil hierfür 
eine Neubewertung im Rahmen der Einführung des neuen 
Pflegebedürftigkeitsbegriffes erforderlich ist, der nicht vor- 
gegriffen werden soll. 

Im Übrigen lässt der Wortlaut der geltenden Regelungen 
den Pflegekassen den Spielraum, die Zielsetzung der Län- 
der in den Fällen, in denen ihnen die Daten vorliegen, auch 
bereits jetzt umzusetzen. 

Zu Nummer 4 Artikel 1 Nummer 2 

(§ 7 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 4 Satz 2 - neu - SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Eine enge Zu- 
sammenarbeit mit den Trägem der Sozialhilfe mit dem Ziel, 
eine ortsnahe aufeinander bezogene Beratungsstmktur auf- 
und auszubauen, vor allem in den §§ 7a und 92c SGB XI, 
ist bereits Gegenstand des geltenden Rechts. 

Zu Nummer 5 Artikel 1 Nummer 3a - neu - 

(§ 8 Absatz 4 - neu - SGB XI) 

Die Bundesregierang lehnt den Vorschlag ab. Für die hier 
vorgeschlagene Möglichkeit der Landesverbände der Pfle- 
gekassen, im Rahmen von Modellvorhaben grundlegende 
Strakturprinzipien der Pflegeversicherang aus dem Bereich 
des Vertrags- und Vergütungsrechts auszusetzen, sind keine 
hinreichend konkreten Voraussetzungen angegeben. Sie er- 
scheint daher zu unbestimmt. 

Zu Nummer 6 Artikel 1 Nummer 4 Buchstabe a 

(§ 18 Absatz 1 Satz 1 und 4 bis 8 SGB XI), 

Buchstabe b (§ 18 Absatz 2 Satz 1 SGB XI), 

Buchstabe c Doppelbuchstabe aa, cc, dd und ee 
(§ 18 Absatz 3 Satz 1, 5, 7 bis 9 SGB XI), 

Buchstabe d (§ 18 Absatz 3a SGB XI), 

Buchstabe e (§ 18 Absatz 4 Satz 1 SGB XI), 

Buchstabe f(§ 18 Absatz 5 Satz 1 SGB XI), 

Buchstabe g Doppelbuchstabe aa, bb und cc, 

(§ 18 Absatz 6 Satz 1, 2 und 2a SGB XI), 

Buchstabe h (§ 18 Absatz 7 Satz 4 SGB XI) 
und Nummer 23 (§ 53b Absatz 1 bis 3 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Pflegebedürf- 
tige Menschen und ihre Angehörigen müssen schnelle und 


unbürokratische Entscheidungen über die von ihnen bean- 
tragten Leistungen erhalten, um die Pflege zeitnah planen 
und organisieren zu können. Die gesetzlichen Fristen zur 
Bescheiderteilung werden jedoch nicht immer eingehalten. 
Die Möglichkeit der Beauftragung anderer unabhängiger 
Gutachter durch die Pflegekasse trägt dazu bei, flexibler auf 
Engpässe im Begutachtungsgeschehen reagieren zu können 
und die gesetzlichen Fristen einzuhalten. Auch die Einfüh- 
rung einer Zahlung der Pflegekasse von 10 Euro für jeden 
Tag Verzögerung an den Pflegebedürftigen, wenn die Pfle- 
gekasse den schriftlichen Bescheid über den Antrag nicht 
innerhalb der gesetzlich festgelegten Fristen erteilt, dient 
diesem Ziel. Die Pflegekassen haben sich im Hinblick auf 
die Einhaltung der Fristen nicht nur überwiegend, sondern 
in jedem Einzelfall gesetzmäßig zu verhalten (Sicherangs- 
funktion). Mit den Richtlinien nach § 53b SGB XI werden 
u. a. Qualifikationsanforderangen, Unabhängigkeit und 
Qualitätssicherung verbindlich sichergestellt, so dass die 
Begutachtungen auch zukünftig bundesweit einheitlich er- 
folgen. 

Mit der Regelung, das Gutachten zur Feststellung von Pfle- 
gebedürftigkeit nur auf Verlangen des Antragsstellers zu- 
sammen mit dem Bescheid der Pflegekasse zu übermitteln, 
wird übemiäßiger bürokratischer Aufwand vermieden. Bei 
der Begutachtung ist seitens des Gutachters aktiv zu erfas- 
sen, ob der Antragsteller die Übermittlung des Gutachtens 
wünscht. 

Zu Nummer 7 Artikel 1 Nummer 4 Buehstabe a Doppel- 
buehstabe bbl - neu - 

(§ 18 Absatz 1 Satz 3 SGB XI), 

Buchstabe g, Doppelbuchstabe cc 

(§ 18 Absatz 6 Satz 2a SGB XI) 

und Nummer 5 (§ 18a Absatz 1 Satz 1 und 2, 

Absatz 2 Satz 1, Satz 2 Nummer 1 und Nummer 4 SGB XI) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. 

Zu Nummer 8 Artikel 1 Nummer 5 

(§ 18a Absatz 2 Satz 2 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Der zusätzli- 
che Informationsgewinn der vorgeschlagenen Differenzie- 
rung bei den Berichtspflichten steht in keinem sinnvollen 
Verhältnis zum Mehraufwand bei der Datenerhebung. 
Alters-, geschlechts- und pflegestufenspezifische Unter- 
schiede in der Rehabilitationsfähigkeit dürften eher zufällig 
sein. 

Zu Nummer 9 Artikel 1 Nummer 6 

(§ 19 Satz 2 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Renten- 
versicherangsbeiträge, die derzeit von den Pflegekassen an 
die gesetzliche Rentenversicherung zugunsten von nicht er- 
werbsmäßigen Pflegepersonen entrichtet werden, belaufen 
sich auf 137,20 bis 411,60 Euro monatlich (West) und auf 
117,08 bis 351,23 Euro monatlich (Ost). Die 14-Stun- 
den-Grenze trägt der Tatsache Rechnung, dass Pflegeper- 
sonen mit unter zwei Stunden Pflege pro Tag nicht unbe- 
dingt ihre Berufstätigkeit einstellen oder reduzieren müssen. 

Zu der Frage, ob die Stundengrenze (von bisher 14 Stunden) 
im Rahmen der Einführung eines neuen Pflegebedürftig- 
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keitsbegrifFs modifiziert werden soll, bedarf es näherer Prü- 
fungen, die erst auf der Grundlage der Empfehlungen des 
Expertenbeirates vorgenommen werden können. 

Zu Nummer 10 Artikel 1 Nummer 9a - neu - 

(§ 30 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Das in § 30 
vorgesehene Verfahren zur Dynamisierung der Leistungen 
beinhaltet ein mehrschrittiges Verfahren, welches in einem 
zweijährigen Turnus einen nahezu kontinuierlichen Ent- 
scheidungsprozess auslösen würde. 

Das vorgeschlagene Verfahren zur Angleichung der ambu- 
lanten und stationären Sachleistungsbeträge in Pflegestufe 1 
wäre zwar kostenneutral, der Übergangszeitraum würde 
sich aber über 15 bis 20 Jahre erstrecken. Vor dem Hinter- 
grund der Einführung eines neuen Pflegebedürftigkeitsbe- 
griffs und der damit verbundenen Neufestlegung der Leis- 
tungsbeträge und der vorgesehenen Übergangsregelung 
nach § 123 - neu - SGB XI ist der Beginn eines solchen 
Angleichungsprozesses zumindest derzeit nicht sirmvoll. 

Zu Nummer 11 Artikel 1 Nummer 10 

(§ 34 Absatz 3 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Ein wichtiger 
Anwendungsfall von Verhinderungs- und Kurzzeitpflege ist 
der Urlaub von Pflegepersonen. Für diese Fälle gibt es die 
in dem Vorschlag geforderte Weitergewährung der Renten- 
versicherungsbeiträge seit dem 1. Juli 2008 bereits. Insofern 
ist der Vorschlag im geltenden Recht bereits teilweise um- 
gesetzt. 

Mit dem PNG-Entwurf wird bereits eine Verbesserung bei 
der Verhinderungs- und Kurzzeitpflege vorgesehen, weil 
das halbe Pflegegeld künftig fortgewährt werden soll. 

Zu Nummer 12 Artikel 1 Nummer 11 

(§ 37 Absatz 2 Satz 2 SGB XI), 

Nummer 12 (§ 38 Satz 4 SGB XI), 

Nummer 13a - neu - (§ 39 SGB XI) 
und Nummer 16 Buchstabe a und b 
(§ 42 Absatz 2 und 4 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Gegen die 
Bildung eines Gesamtanspruchs aus Verhinderungs- und 
Kurzzeitpflege von insgesamt 8 Wochen und 3 100 Euro 
spricht, dass die Pflegebedürftigen sich voraussichtlich 
mehrheitlich für die Nutzung des Gesamtbetrages von 3 100 
Euro im Rahmen der Verhinderungspflege. Die Einführung 
eines Gesamtanspruchs aus Verhinderungs- und Kurzzeit- 
pflege würde zu Lasten der qualitätsgesicherten Kurzzeit- 
pflege gehen. Wenn derselbe Leistungsbetrag (3 100 Euro) 
von den Pflegebedürftigen zur Sicherstellung ihrer Pflege 
unabhängig davon genutzt werden kann, ob die Einrichtung 
eine Zulassung zur Kurzzeitpflege hat oder nicht, dann 
besteht für die Einrichtungen kein Anreiz mehr, eine Zu- 
lassung nach dem SGB XI einzuholen. Die bisherigen 
Kurzzeitpflegeeinrichtungen werden dann versuchen, ihr 
Angebot auf Verhinderungspfiege (also mit Kostenerstat- 
tung) umzustellen und keine Zulassung nach dem SGB XI 
als vollstationäre Pflegeeinrichtung einzuholen. Die Ein- 
richtungen körmten sich ohne finanzielle Nachteile den 
Qualitäts- (und Wirtschaftlichkeits-)Prüfungen der Pflege- 


kassen entziehen. Die stationäre Kurzzeitpflege wäre in 
ihrer heutigen Form in Frage gestellt. 

Das Beibehalten der Leistung Kurzzeitpfiege liegt im Inte- 
resse der Pflegebedürftigen . Der Kurzzeitpflege kommt 
häufig eine andere Funktion zu als der Verhinderungspflege. 
Bei der Kurzzeitpflege geht es nicht nur darum, eine vorü- 
bergehende Verhinderung oder einen Urlaub der Pflegeper- 
son zu überbrücken, sondern auch darum, eine Versorgungs- 
form für Krisensituationen vorzusehen, die in der Person 
des Pflegebedürftigen (z. B. vorübergehende Verschlimme- 
rung seines Gesundheitszustandes) begründet sein können. 
Die Kurzzeitpflege stellt auch eine intensivere Versorgungs- 
form dar, bei der die Notwendigkeit verstärkter aktivieren- 
der Pflege oder Maßnahmen der Rehabilitation eine wich- 
tige Rolle spielen können. Die Umsetzung der Vorschrift 
würde zudem zu finanziellen Mehraufwendungen führen. 

Zu Nummer 13 Artikel 1 Nummer 13 

(§ 38a Absatz 1 Nummer 1, 3 und 4, Absatz 2, 

Absatz 3 - neu - und Absatz 4 - neu — SGB XI) 

Die Bundesregierung stimmt dem Vorschlag nur teilweise 
zu. Es wird der Hinweis aufgegriffen, dass in vielen Wohn- 
und Betreuungsgesetzen der Länder keine institutioneile 
Abgrenzung nach der Begrifflichkeit „ambulant“ oder „sta- 
tionär“ vorgenommen wird, sondern es Ziel der heimrecht- 
lichen Vorschriften ist, schutzbedürftige Situationen zu er- 
fassen. Die Umsetzung dieses Hinweises erfolgt durch eine 
Ergänzung des § 38a Absatz 1 Nummer 4, indem nach den 
Wörtern „heimrechtliche Vorschriften“ die Wörter „oder 
ihre Anforderungen an Leistungserbringer“ eingefügt wer- 
den. 

Die vorgeschlagenen Regelungen sind nicht geeignet, den 
Anspruch auf den pauschalen Zuschlag in Höhe von 200 
Euro monatlich wirksam auf die Inanspruchnahme ambu- 
lant betreuter Wohngruppen zu begrenzen und Formen des 
betreuten Wohnens mit einem eher stationären Charakter 
auszuschließen. Denn die Anbieter betreuten Wohnens wer- 
den sich nicht zur vollstationären Pflege zulassen lassen, 
aber nur unter dieser Voraussetzung werden sie durch die 
vorgeschlagene Formulierung ausgeschlossen. 

„Betreutes Wohnen“ mit stationärem Charakter wird bereits 
nach § 45f - neu - SGB XI gefördert und ist nicht Gegen- 
stand der Leistungsart nach § 38a - neu - SGB XL 

Die vorgeschlagenen Kriterien ersetzen nicht die bisher vor- 
gesehene Vorgabe der freien Wählbarkeit nach § 38a 
Absatz 2 - neu - SGB XI. Sie schützen die Bewohner der 
Wohngruppen nicht ausreichend vor der Abhängigkeit von 
einem Pflegedienst. 

Der PNG-Entwurf schließt anbieterorientierte Wohngrup- 
pen nicht aus, verlangt aber eine freie Wählbarkeit des Pfle- 
gedienstes zu Gunsten der Bewohner. Ohne das Kriterium 
der freien Wählbarkeit würde die Grenze zwischen ambu- 
lanter und stationärer Versorgung verwässert, und der An- 
spruch in § 38a - neu - SGB XI würde für stationäre For- 
men betreuten Wohnens geöffnet. 

Die vorgeschlagene Ermächtigung für die Länder, weitere 
Anforderungen zu regeln, bringt noch keine Qualitätssiche- 
rung, solange die Länder keine oder keine ausreichenden 
Regelungen erlassen. Eine zusätzliche Qualitätssicherung 
nach Landesrecht (wenn und soweit die Länder Gesetze 
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schaffen) führt zu Doppelprüfungen bzw. zu Überlappungen 
zu den Prüfungen des Medizinischen Dienstes der Kranken- 
versicherung (MDK), der die Pflege durch ambulante Pfle- 
gedienste in den Wohngruppen überprüft. Dies gilt es vor 
dem Hintergrund der negativen Erfahrungen mit den Prü- 
flingen durch MDK und der für die Heimaufsicht zuständi- 
gen Stellen bei den Pflegeheimen zu vermeiden. Es gibt be- 
reits eine Qualitätssicherung und -prüfung der Pflege, die 
durch ambulante Pflegedienste in Wohngruppen erbracht 
wird. Daneben sieht auch § 77 SGB XI bereits eine Quali- 
tätssicherung vor, wenn Einzelpflegekräfte in ambulant be- 
treuten Wohngruppen als Präsenzkräfte tätig werden. 

Auf die Festlegung einer Höchstteilnehmerzahl in der 
Wohngruppe konnte im PNG-Entwurf verzichtet werden, 
weil der Bezug auf das jeweilige Landesheimrecht vorgese- 
hen ist. Die von den Ländern vorgelegten Fonnulierungen 
sehen demgegenüber keine Höchstbewohnerzahl in der 
Wohngruppe vor. Dies sieht die Bundesregierung kritisch. 

Die Einbeziehung von Fallgestaltungen ohne gemeinsame 
Wohnung (Gemeinschaften von Pflegebedürftigen in der 
Nachbarschaft), also lose Zusammenschlüsse ohne gemein- 
sames Wohnen, führt zu einem Ausufem des Leistungsan- 
spruchs. Letztlich wäre es damit jedem der 1,5 Millionen 
Pflegebedürftigen möglich, über einen solchen Zusammen- 
schluss die 200 Euro zusätzlich zu den Leistungen nach 
§ 37 SGB XI und § 36 SGB XI zu beantragen. Eine Erstre- 
ckung auf benachbarte Gebäude ist nicht mit dem ursprüng- 
lichen Förderansatz für Wohngruppen vereinbar. Den Län- 
dern bleibt es unbenommen, weitere Gestaltungsformen mit 
eigenen Mitteln zu fördern. 

Zu Nummer 14 Artikel 1 Nummer 14 

(§ 40 Absatz 4 Satz 2, Satz 3 - neu - und Satz 4 - neu - 
SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Zu- 
schüsse für Umbaumaßnahmen nach § 40 SGB XI sind 
maßnahmebezogen: Eine Maßnahme wird nur einmal geför- 
dert, auch wenn sie mehreren Pflegebedürftigen zu Gute 
kommt. Eine Leistungsausweitung wird auch deswegen ab- 
gelehnt, weil der Entwurf des PNG in § 45e - neu - SGB XI 
nun ohnehin eine erweiterte Förderung für jede Maßnahme 
und jeden pflegebedürftigen Bewohner in einer ambulant 
betreuten Wohngruppe im Sinne des § 38a - neu - SGB XI 
vorsieht. 

Zu Nummer 15 Artikel 1 Nummer 16 

(§ 42 Absatz 3 Satz 1 und Absatz 4 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt eine vollständige Aufhebung der 
Altersgrenze ab. Sie ist bereit, eine Anhebung auf das 
25. Lebensjahr zu prüfen. 

Zu Nummer 16 Artikel 1 Nummer 16a - neu - 

(§ 45 Absatz 1 Satz 1 und 2 SGB XI) 

Die Bundesregierung prüft den Vorschlag erstens mit dem 
Ziel, dass es dabei nicht zu Verschiebungen von solchen 
Schulungen in die alleinige Finanzierung durch die Pflege- 
versicherung kommt, die nach § 45c SGB XI jeweils hälftig 
durch die Pflegeversicherung und Länder (oder Kommu- 
nen) zu finanzieren sind, sowie zweitens unter dem Ge- 
sichtspunkt, ob sich die Aufnahme von Betreuung in diese 


Dauerregelung mit der Ausgestaltung des Leistungsan- 
spruchs auf Betreuung als Übergangsregelung vereinbaren 
lässt. 

Zu Nummer 17 Artikel 1 Nummer 18 Buehstabe a 

(§ 45d Absatz 1 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Der Vorschlag 
würde den Charakter der Selbsthilfeförderung verändern 
und über die eigentlich gewollte Förderung hinausgehen. 
Der Vorschlag ist sehr offen formuliert, so dass ungewollte 
Ausweitungen des Anspruchs nicht vennieden werden kön- 
nen. 

Die vorgeschlagene Anspruchsöffnung der Selbsthilfeförde- 
rung im SGB XI hätte zudem das Risiko, dass nach SGB XI 
auch eine Selbsthilfe, die mehr mit dem Bereich Krankheit 
als dem der Pflege zu tun hat, gefördert würde. Eine Aus- 
weitung der Selbsthilfeförderung im SGB XI gibt Anreize 
zu Verlagerungen zwischen der Selbsthilfeförderung im 
SGB V und dem SGB XL 

Zu Nummer 18 Artikel 1 Nummer 19 (§ 45e SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Der Vorschlag 
würde zu einer grundlegenden Veränderung der Maßnahme- 
idee führen. Das vorgesehene inhaltliche Auswahlverfahren 
der Länder würde dem Selbstbestimmungsgedanken der 
Anschubfinanzierung widersprechen. Die Anwendung des 
Königsteiner Schlüssels wäre nur bei dem von den Ländern 
vorgeschlagenen Verfahren sinnvoll, sonst würde sie den 
Aufbau neuer Wohngruppen bremsen. 

Der implizite Verzicht auf das in § 45f- neu - SGB XI vor- 
gesehene Forschungsprogramm zur Entwicklung von Zwi- 
schenformen zwischen klassischer vollstationärer Pflege 
und ambulant betreuten Wohnforaien ließe einen wichtigen 
Bereich unberücksichtigt. 

Zu Nummer 19 Artikel 1 Nummer 27 Buehstabe b 

(§ 72 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 SGB XI) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. Mit der in 
§ 72 Absatz 3 SGB XI vorgesehenen Neuregelung ist beab- 
sichtigt, die Verpflichtung zugelassener Pflegeeinrichtungen 
zur Zahlung der ortsüblichen Vergütung auf die Fälle zu be- 
grenzen, in denen sie nicht zur Zahlung eines Mindestent- 
gelts nach dem Gesetz über zwingende Arbeitsbedingungen 
für grenzüberschreitend entsandte und für regelmäßig im In- 
land beschäftigte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen 
(Arbeitnehmer-Entsendegesetz) verpflichtet sind. Ergän- 
zend soll mit dem PNG-Entwurf eine Klarstellung zur Fi- 
nanzierung der Personalaufwendungen in den §§84 und 89 
SGB XI erfolgen. 

Zu Nummer 20 Artikel 1 Nummer 27 Buehstabe b 

(§ 72 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und Satz 4 - neu - 
SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Da die Leis- 
tungsbeträge klar in ihrer Höhe von 100 bzw. 200 Euro defi- 
niert werden, sind Versorgungsverträge und Vergütungsver- 
handlungen derzeit nicht erforderlich, ln der Übergangszeit 
sollen sie in der bisherigen Form erhalten werden und durch 
die neue „häusliche Betreuung“ (die das Übergangsrecht als 
Sachleistungen vorsieht) ergänzt werden. 
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Zudem ist es eine Aufgabe des Expertenbeirats über die 
weitere Gestaltung der niedrigschwelligen Betreuungsange- 
bote vor dem Hintergrund eines neuen Pflegebedürftigkeits- 
begriffs zu beraten, bevor Veränderungen in diesem Bereich 
geprüft werden können. Die Ergebnisse der Beratungen des 
Expertenbeirats sollten aus Sicht der Bundesregierung nicht 
vorweg genommen werden. 

Zu Nummer 21 Artikel 1 Nummer 27a - neu - 

(§75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 9 und Nummer 10 - neu - 
SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die vorhande- 
nen Instrumente der Qualitätssicherung bzw. -prüfungen im 
ambulanten Bereich erfassen grundsätzlich bereits jetzt 
auch die Qualität der Pflege in ambulant betreuten Wohn- 
gruppen. Die pflegefachliche und organisatorische Weiter- 
entwicklung dieser Instrumente ist Aufgabe der Selbstver- 
waltung in der Pflege. 

Zu Nummer 22 Artikel 1 Nummer 28 

(§ 77 Absatz 1 Satz 4a - neu Satz 4b - neu - 
und Satz 4c - neu - SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Flexibili- 
tät und die Einsatzmöglichkeiten im Rahmen von häuslicher 
Pflege durch Einzelpersonen wird durch die beabsichtigte 
Neuregelung der bisherigen „Karm-“ als „Soll-Regelung“ in 
§ 77 SGB XI hinreichend gestärkt. Den besonderen Wün- 
schen Pflegebedürftiger zur Gestaltung eines möglichst 
selbstständigen und selbstbestimmten Lebens wird damit 
Rechnung getragen. 

Zu Nummer 23 Artikel 1 Nummer 30a - neu - 

(§ 82 Absatz 2 Nummer 3 und Absatz 3 Satz 1 SGB XI); 

Zu Nummer 24 Artikel 1 Nummer 30a - neu - 

(§ 82 Absatz 2 Satz 2 - neu - und Satz 3 - neu - SGB XI); 

Zu Nummer 25 Artikel 1 Nummer 30a - neu - 

(§ 82 Absatz 3 Satz 3 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt die Vorschläge ab. In mehreren 
Urteilen des Dritten Senats des Bundessozialgerichts (BSG) 
vom 8. September 2011 sind Entscheidungen zur Klar- 
stellung der Rechtslage mit Blick auf die Finanzierung der 
Pflegeeinrichtungen getroffen worden. Sie stellen u. a. 
einige Länder vor die Aufgabe, ihre Praxis zur Berechnung 
von Investitionskosten bis Ende 2012 anzupassen. 

Ob und inwieweit die unterschiedlichen vorgeschlagenen 
Änderungen der bundesrechtlichen Regelung des § 82 
SGB XI für alle Beteiligten sachgerecht sind, bedarf sorg- 
fältiger und vertiefter Prüfung. 

Zu Nummer 26 Artikel 1 Nummer 31 

(§ 82b Satz 1 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Eine Ände- 
rung der Vergütungsmöglichkeit von Aufwendungen für eh- 
renamtliche Unterstützung im stationären und ambulanten 
Bereich für die in § 82b Absatz 1 SGB XI beispielhaft auf- 
geführten Fälle ist nicht vorgesehen. Für den neuen, in 
§ 82b Absatz 2 SGB XI aufgeführten Sachverhalt der „eh- 
renamtlichein) Unterstützung als ergänzendes Engagement 
bei allgemeinen Pflegeleistungen“ sind die im Vorschlag 


aufgegriffenen Leistungen bereits erfasst und werden zu- 
gleich hinreichend von den professionellen Leistungen ab- 
gegrenzt. 

Zu Nummer 27 Artikel 1 Nummer 32 

(§ 84 Absatz 2 Satz 4 und Satz 4a — neu - SGB XI), 

Nummer 36 Buchstabe a 

(§ 89 Absatz 1 Satz 3, Satz 4 - neu - und Satz 5 - neu - 
SGB XI) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. Bereits in 
der Begründung zu den §§84 und 89 SGB XI findet sich 
die erforderliche Klarstellung, dass nach der höchstrichter- 
lichen Sozialrechtsprechung die Zahlung von Tariflöhnen 
ausdrücklich als wirtschaftliche Betriebsführung bezeichnet 
wird. Zu berücksichtigen ist, dass die jeweilige Vergütungs- 
vereinbarung nach dem SGB XI im Pflegebereich individu- 
ell und prospektiv von den Vereinbarungspartnem abzu- 
schließen ist. Dabei ist unter anderem neben dem Aspekt 
tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen auch den Beson- 
derheiten kirchlicher Arbeitgeber im Pflegebereich Rech- 
nung zu tragen. 

Zu Nummer 28 Artikel 1 Nummer 32a - neu - 

(§ 85 Absatz 5 Satz 3a - neu - SGB XI) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. Er greift 
nur einen Teilaspekt der verschiedenen sozialrechtlichen 
Schiedsstellenverfahren heraus und lässt Folgefragen unbe- 
rücksichtigt. Vor dem Hintergrund der Komplexität der Ver- 
fahren im SGB XI selbst und in den unterschiedlichen so- 
zialrechtlichen Bereichen sind die Möglichkeiten der 
Vereinheitlichung im Gesamtkontext zu evaluieren und da- 
rauf aufbauend ggf geeignete Vorschläge zu entwickeln. 
Dies wird nicht mehr im Rahmen des Verfahrens zum PNG 
möglich sein. 

Zu Nummer 29 Artikel 1 Nummer 36 Buehstabe a 

(§ 89 Absatz 1 Satz 1 und Satz 3 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. (Zur Begrün- 
dung siehe Nummer XX zu § 72 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 
und Satz 4 - neu - SGB XI.) 

Zu Nummer 30 Artikel 1 Nummer 40 Buehstabe a 

(§ 109 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 und Nummer 5 SGB XI) 

und Buehstabe b 

(§ 109 Absatz 2 Satz 1 und Satz 2 Nummer 7, 8 - neu - 
und Nummer 9 - neu — SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Eine sachlich 
sinnvolle Operationalisierung/Abgrenzung des Begriffs 
„Berufsrückkehrende“ ist sehr aufwendig. Generell wurde 
auf die Einführung einer Statistik zu §109 Absatz 2 
SGB XI seinerzeit wegen inhaltlicher Schwierigkeiten der 
Erfassung der Situation der Pflegebedürftigen und ihrer 
pflegenden Angehörigen einvernehmlich verzichtet. 

Zu Nummer 31 Artikel 1 Nummer 40 Buehstabe b 

(§ 109 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Eine Erhe- 
bung des Merkmals „Wohnort vor Umzug in eine vollstatio- 
näre Pflegeeinrichtung“ wäre zu aufwendig im Verhältnis 
zum möglichen Informationsgewinn. 
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Zu Nummer 32 Artikel 1 Nummer 42 Buchstabe b 

(§114 Absatz 3 Satz 2a - neu - SGB XI) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. 

Zu Nummer 33 Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe a 

(§ 114a Absatz 1 Satz 2 und Satz 2a - neu - SGB XI) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. 

Zu Nummer 34 Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe d 

(§ 1 14a Absatz 3a Satz 3 - neu - SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Regelung 
erleichtert die Durchführung unangemeldeter Prüfungen 
und stellt zugleich klar, dass die Beteiligten sich zuverlässig 
über den Inhalt der Erklärung informieren können. Letzteres 
ist bei mündlichen Erklärungen nicht in gleicher Weise ge- 
währleistet. Mit der Regelung wird in der Abwägung zwi- 
schen Erreichung des Zieles der Ermöglichung einer unan- 
gemeldeten Qualitätsprüfung und der Wahrung der 
Persönlichkeitsrechte des Pflegebedürftigen bzw. einer ver- 
tretungsberechtigten Person oder eines bestellten Betreuers 
eine rechtssichere und praktikable Abwägung getroffen. 

Zu Nummer 35 Artikel 1 Nummer 45 Buchstabe b 

(§117 Absatz 2 Satz 1, 2 und 3 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Forde- 
rung, dass erfolgreich abgeschlossene Modellprojekte, die 
eine abgestimmte oder arbeitsteilige Zusammenarbeit er- 
möglichen, nach Ablauf der Modellphase auf der Basis ei- 
ner Vereinbarung der Landesverbände der Pflegekassen mit 
den obersten Landesbehörden fortgesetzt werden können, 
ist mit dem Ziel einer bundeseinheitlichen Qualitätssiche- 
rung in der Pflege nicht vereinbar. 

Zu Nummer 36 Artikel 1 Nummer 46 

(§118 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 
und Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Im Zentrum 
der Regelung steht die Interessenwahmehmung pflege- 
bedürftiger Menschen. Darüber hinaus werden auch in maß- 
geblichen Organisationen für die Wahrnehmung der Inte- 
ressen der Selbsthilfe pflegebedürftiger und behinderter 
Menschen die Interessen der pflegenden Angehörigen 
(mit) vertreten. Oft sind diese Organisationen von pflegen- 
den Angehörigen gegründet worden, z. B. ist dies bei der 
Deutschen Alzheimer Gesellschaft der Fall. Bei der Wahr- 
nehmung der Ermächtigung gemäß § 1 1 8 Absatz 2 - neu - 
SGB XI durch das Bundesministerium für Gesundheit wird 
darauf zu achten sein, eine praktikable Ausweitung der zu 
beteiligenden Verbände zu erreichen. 

Zu Nummer 37 Artikel 1 Nummer 47a - neu - 

(§ 121 Absatz 1 Nummer 1, 2, 5 und 6 SGB XI) 
und Artikel 4a - neu - (§ 193 Absatz 8 - neu - VVG) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Da die Rege- 
lungen im Versicherungsvertragsgesetz (VVG) für die pri- 
vate Krankenversicherung, soweit sie durch das GKV- 
Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) in das VVG ein- 
gefügt worden sind, zu diversen Problemen führen, können 
sie nicht ohne weiteres als Vorbild für die private Pflegever- 
sicherung herangezogen werden. Insbesondere führt die 


derzeitige im VVG verankerte Regelung, dass bei verspäte- 
tem Abschluss eines Vertrages Zuschläge zu zahlen sind, 
bei zunehmendem Abstand zum Beginn der Versicherungs- 
pflicht zu immer weiter steigenden Rückständen und damit 
Zahlungsverpflichtungen. Es ist nicht auszuschließen, dass 
Personen bewusst auf den Abschluss eines Vertrages über 
eine private Krankenversicherung verzichten bzw. verzich- 
ten müssen, weil sie die Prämienzuschläge bzw. die Rück- 
stände, die sich aufgebaut haben, gar nicht bezahlen kön- 
nen. 

Auch wenn bei Einführung der Versicherungspflicht für die 
private Krankenversicherung also bewusst auf einen Buß- 
geldtatbestand verzichtet worden ist, ist doch die Bußgeld- 
vorschrift (§ 121 SGB XI) ein stärkeres Sanktionsinstru- 
ment bei Verstößen gegen die Versicherungspflicht oder die 
Pflicht zur Beitragserbringung als die Sanktion des Prä- 
mienzuschlags, wie sie durch das GKV-WSG für § 193 
VVG konzipiert worden ist (die Regelung greift im Übrigen 
nur bei verspäteter Versicherung). 

Bei der Pflegeversicherung kann diese stärkere Sanktion da- 
mit gerechtfertigt werden, dass zum Abschluss einer Pflege- 
versicherung teilweise eine geringere Bereitschaft und auch 
eine geringere Einsicht in die Notwendigkeit dieser Versi- 
cherung besteht als bei der Krankenversicherung. 

Wenn der Prämienzuschlag im VVG ein wirksamer Sankti- 
onsmechanismus wäre - mit dem Ergebnis, dass die Versi- 
cherungspflichtigen ihrer Versicherungspflicht stets nach- 
kommen -, würde die Bußgeldvorschrift im SGB XI 
zumindest hinsichtlich der Pflicht zum Abschluss der Versi- 
cherung weitgehend leerlaufen, weil mit dem Abschluss der 
privaten Krankenversicherung auch gleichzeitig die private 
Pflegeversicherung abgeschlossen wird und auch die Bei- 
tragszahlung praktisch ein einheitlicher Vorgang ist. Die 
Länder müssten in dem Maße, wie die Bußgeldvorschrift 
leerläuft, auch kein Interesse mehr an der Streichung der 
Vorschrift haben. Sofern die Länder aber unter der Last von 
Bußgeldverfahren nach §121 SGB XI leiden sollten, 
könnte dies darauf hinweisen, dass die zivilrechtlichen 
Sanktionen des VVG allein nicht ausreichend wirken und 
auch deshalb für die Bußgeldverfahren noch ein Bedarf be- 
steht. 

Zu Nummer 38 Artikel 1 Nummer 48 

(§ 123 Absatz 2, § 124 Absatz 2 Satz 1 
und Absatz 3a - neu - SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Der Entwurf 
des PNG enthält bewusst nur bestimmte Leistungen der 
häuslichen Pflege für Versicherte mit erheblich einge- 
schränkter Alltagskompetenz. Es wurden vorrangig Leis- 
tungen ausgewählt, zu denen vor allem häusliche Pflegeleis- 
tungen gehören. 

Eine Verwendbarkeit des (vergleichsweise hohen) Pflege- 
sachleistungsbetrages für die - vergleichsweise weniger 
qualitätsgesicherten - niedrigschwelligen Betreuungsmaß- 
nahmen nach § 45b Absatz 1 Satz 6 Nummer 4 SGB XI, 
also zusätzlich zu dem Betreuungsbetrag nach § 45b 
SGB XI, der dafür bereits verwendet werden kann, wird ab- 
gelehnt. Zunächst soll der Expertenbeirat über die weitere 
Gestaltung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote vor 
dem Hintergrund eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs 
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beraten, bevor geprüft werden kann, ob Veränderungen in 
diesem Bereich vorgenommen werden sollen. Die Ergeb- 
nisse der Beratungen des Expertenbeirats sollen nicht vor- 
weg genommen werden. 

Mit dem Begriff „pflegerische Betreuungsmaßnahmen“ 
wird deutlich gemacht, dass nur pflegerische Betreuungsin- 
halte in den Begriff der „häuslichen Betreuung“ nach § 124 
Absatz 2 - neu - SGB XI einbezogen werden sollen. Diese 
Beschränkung dient auch der Abgrenzung zur Zuständigkeit 
anderer Sozialleistungsbereiche. 

Bevor der Expertenbeirat Empfehlungen zur Umsetzung des 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs abgegeben hat, sollen 
keine Vorfestlegungen getroffen werden, die dann nicht 
mehr ohne Weiteres zurückgeholt werden können. 

Zu Nummer 39 Artikel 1 Nummer 48 

(§ 123 Absatz 5 - neu - SGB XI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. (Siehe Be- 
gründung zu Nummer XX zu § 123 Absatz 2, § 124 
Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3a - neu - SGB XI) 

Zu Nummer 40 Artikel 1 Nummer 48 

(§ 124 Absatz 2 Satz 3 - neu - SGB XI.) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag hinsichtlich einer 
Ermöglichung des Poolens prüfen. 

Zu Nummer 41 Artikel 3 

(Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nummer 4 

(§ 87a Absatz 2 Satz 3 Nummer 1 und Nummer 2 SGB V) 

und Nummer 6 Buchstabe Oa - neu - 

(§ 119b SGB V -Überschrift), 

Buchstabe a 

(§ 119b Absatz 1 Satz 2 und Satz 8 - neu - SGB V) 
und Buchstabe b (§ 1 19b Absatz 2 SGB V) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Erstre- 
ckung der Regelungen für stationäre Pflegereinrichtungen 
in den Sätzen 1 und 2 des § 119b SGB V auch auf Wohn- 
gruppen erscheint nicht sachgerecht. Bei den Wohngruppen 
nach § 38a SGB XI handelt es sich um Wohngemeinschaf- 
ten für Pflegebedürftige ohne vorgeschriebene Organisa- 
tionsform. Im Gegensatz zu den stationären Pflegeeinrich- 
tungen, für die die Vorschrift bislang gilt, ist damit bereits 
unklar, wer konkreter Vertragspartner sein soll. Zudem ist 
damit zu rechnen, dass sich die Zusammensetzung der 
Wohngruppe beständig ändert, was eine vertragliche Rege- 
lung mit dieser erschwert. 

Zu Nummer 42 Artikel 3 

(Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Zu Buchstabe a 

Die Bundesregierung wird der Prüfbitte des Bundesrates 
nicht entsprechen. Sie lehnt den hierin zum Ausdruck kom- 
menden Vorschlag ab. 

Die Vereinbarung der Partner des Bundesmantelvertrages 
für eine zahnärztliche Betreuung von Bewohnern in Pflege- 
einrichtungen nach § 119b Absatz 2 - neu - SGB V ist da- 
rauf ausgerichtet, für die zwischen Zahnärzten und Pflege- 
einrichtungen zu schließenden Kooperationsverträge nach 


§ 119b Absatz 1 - neu - SGB V einen bundesweiten Rah- 
men zu setzen. Da es solche Kooperationsverträge aber im 
ambulanten Bereich nicht gibt und somit der Anknüpfungs- 
punkt für die Bundesverträge fehlt, ist es nicht zweckmäßig, 
das auf die Besonderheiten der stationären Pflege zuge- 
schnittene Konzept auf die ambulante Versorgung zu über- 
tragen. Einen Bedarf zum Abschluss von Kooperationsver- 
trägen gibt es für die zahnärztliche Versorgung von 
Pflegebedürftigen im ambulanten Umfeld nicht. Derm hier- 
für steht kein Vertragspartner zur Verfügung, mit dem kon- 
krete Inhalte und Ziele zur besseren Versorgung vereinbart 
können. Die im stationären Bereich mögliche multiprofes- 
sionelle Zusammenarbeit und der Informationsaustausch 
zwischen den an der Versorgung Beteiligten ist für den ein- 
zelnen Zahnarzt im Praxisalltag nicht in gleicher Weise 
leistbar. 

Zu Buchstabe b) 

Die Bundesregierung wird das Anliegen prüfen. Sie weist 
allerdings darauf hin, dass entsprechende Vorgaben nicht 
Gegenstand eines bundesrechtlich geregelten Berufsgeset- 
zes sein können, sondern üblicherweise in die Ausbildungs- 
und Prüfungsverordnungen zu den jeweiligen Gesetzen ein- 
fließen. 

Sowohl die Ausbildung in der Gesundheits- und Kranken- 
pflege nach dem Krankenpflegegesetz (KrPflG) und der 
Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für die Berufe in der 
Krankenpflege (KrPflAPrV) als auch die Ausbildung in der 
Altenpflege nach dem Altenpflegegesetz (AltPflG) und der 
Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für den Beruf der 
Altenpflegerin und des Altenpflegers (AltPflAPrV) sehen 
bereits heute vor, dass die Absolventen dazu befähigt wer- 
den sollen, die Pflegesituation bei Menschen aller Alters- 
gruppen - umfassend - zu erkennen, zu erfassen und zu 
bewerten sowie entsprechende Pflegemaßnahmen auszu- 
wählen, durchzuführen und auszuwerten. Die Bundesregie- 
rung zählt hierzu auch die Mundgesundheit. In welchem 
Umfang entsprechende Inhalte dabei in die Ausbildung ein- 
fließen, obliegt allerdings in erster Linie der näheren Ausge- 
staltung und Präzisierung der Ausbildung in den Curricula 
der Länder. 

Zu Buchstabe c 

Die Bundesregierung wird der Prüfbitte des Bundesrates 
nicht entsprechen. Sie lehnt den hierin zum Ausdruck kom- 
menden Vorschlag ab. Auch die Regelung des § 119b 
Absatz 1 SGB V sieht nicht vor, dass die Kassenzahnärzt- 
lichen Vereinigungen den in Einrichtungen lebenden Pflege- 
bedürftigen konkrete Zahnärzte vennittelt, die diese im 
Heim aufsuchen. Die „Vermittlung“ bezieht sich nach § 1 19 
Absatz 1 SGB V vielmehr auf den Abschluss von Koopera- 
tionsverträgen. Das heißt, der Abschluss dieser Verträge soll 
durch die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen aktiv unter- 
stützt und gefordert werden. Da es das Instrument der Ko- 
operationsverträge für ambulant versorgte Pflegebedürftige 
nicht gibt, ist für eine Vermittlungstätigkeit der Kassenzahn- 
ärztlichen Vereinigungen kein Raum. 

Die Bundesregierung geht im Übrigen davon aus, dass sich 
die Anzahl der zahnärztlichen Hausbesuche durch die Ver- 
gütungsanreize nach § 87 Absatz 2i SGB V deutlich erhö- 
hen und sich insofern die Versorgungssituation ambulant 
gepflegter Menschen verbessern wird. 
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Zu Nummer 43 Artikel 4 Nummer la - neu - 

(§ 9 Absatz 2 SGB VI) 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. 

Zu Nummer 44 Artikel 5 Absatz 2 (Inkrafttreten) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. 

Zu Nummer 45 

(Zur Verbesserung der Bekämpfung des Abrechnungs- 
betrugs) 

Die Bundesregierung wird den Vorschlag prüfen. 

Zu Nummer 46 

(Zum Versicherungsschutz pflegender Personen) 

Die Bundesregierung wird der Aufforderung des Bundesra- 
tes nicht entsprechen. Das Übergangsrecht sieht bestimmte 
Leistungen für Pflegebedürftige der Pflegestufe 0 mit erheb- 
lich eingeschränkter Alltagskompetenz vor. Der Entwurf 
des PNG sieht eine Beschränkung auf bestimmte vorrangige 
Leistungen der häuslichen Pflege vor. 

Betreuung wurde in das Übergangsrecht aufgenommen. 
Erst soll der Expertenbeirat beraten, wie die Ausgestaltung 
im Dauerrecht auf der Grundlage eines neuen Pflegebedürf- 
tigkeitsbegriffs sein soll. Es sollen deshalb keine präjudizie- 
renden Entscheidungen vorweggenommen werden, die im 
Zusammenhang mit der Einführung des neuen Pflegebe- 
dürftigkeitsbegriffs geprüft und vorbereitet werden müssen. 



Gesamtherstellung: H. Heenemann GmbH & Co., Buch- und Offsetdruckerei, Bessemerstraße 83-91 , 12103 Berlin, www.heenemann-druck.de 
Vertrieb: Bundesanzeiger Verlagsgesellschaft mbH, Postfach 10 05 34, 50445 Köln, Telefon {02 21) 97 66 83 40, Fax (02 21)97 66 83 44, www.betrifft-gesetze.de 

ISSN 0722-8333 


